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4 SERVIR

o momento em que editamos o presente nimero da re-

vista Servir escrevemos acerca do envelhecimento e das

suas implicacdes nos cuidados de enfermagem.

A razio desta escolha deve-se ao facto de Portugal estar
a envelhecer mais rapido que a maior parte dos paises europeus, em
que o decréscimo da natalidade e a emigragao jovem fazem do nosso
pais um dos mais envelhecidos da Europa. O Relatério das Nacoes
Unidas (2015) coloca Portugal na lista dos seis paises que estdo a
envelhecer mais depressa. A estimativa feita por esta organizacio
aponta que, em 2050, cerca de 40% da populagido portuguesa tera
mais de 60 anos.
O envelhecimento constitui um dos desafios do nosso tempo. Somos
cada vez mais e temos cada vez mais anos para envelhecer de forma
saudavel.
A organizacdo dos cuidados aos idosos exige uma resposta coor-
denada de diversos setores da sociedade, desenvolvida por equipas
multiprofissionais, visando a criacdo de ambientes favoraveis que
possam contribuir para manter e reforcar a sua autonomia e saude.
Promover politicas capazes de criar oportunidades de aprendiza-
gem e crescimento ao longo da vida, combater a discriminacao eta-
ria e integrar os idosos em multiplos projetos de contribuic¢io para a
comunidade sao alguns aspetos que merecem ser considerados.
O nosso empenho no mundo da satde inclui, igualmente, o compro-
misso das Escolas Superiores de Enfermagem, que devem preparar
os estudantes para a prestagio de cuidados de enfermagem de ex-
celéncia as pessoas idosas, em qualquer contexto: necessidades em
cuidados hospitalares e em cuidados de satde primarios, destacan-
do-se os cuidados no domicilio. De acordo com o Relatorio Mundial
de Envelhecimento e Saiide da OMS (2015), é necessario uma forca
de trabalho de satde sustentavel e adequadamente treinada, pelo
que se deve incluir competéncias geriatricas e gerontoldgicas funda-
mentais em todos os curriculos de satide, bem como competéncias
gerais como a comunicacao, trabalho em equipa, tecnologias de in-
formacao e comunicagao.
Também, a investigagdo em enfermagem permite aumentar o conhe-
cimento neste dominio, respondendo a questoes ou resolvendo pro-
blemas para beneficio dos idosos, familias e comunidades possibili-
tando, deste modo, melhorar a qualidade dos cuidados otimizando
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os resultados em satide. Desejamos que esta revista permita dar visi-
bilidade a esta construcao de saberes, contribuindo para melhorar a
qualidade de vida e o bem-estar dos idosos a nivel global.

Cuidar das pessoas idosas exige que nio se perca a lucidez da essén-
cia do cuidar, o compromisso, o principio basico do respeito pelo
outro, pela vida, pela morte digna e serena.

Os profissionais de satide encontram nas pessoas idosas um grupo
heterogéneo, com existéncias e experiéncias de vida muito diferen-
tes. Cada pessoa idosa é um ser tnico, irrepetivel, dotado duma iden-
tidade propria que determina a valorizacio e tomada de consciéncia,
pelos enfermeiros, da singularidade da pessoa cuidada.

Cada pessoa idosa tem as suas expressoes, as suas rugas, os ouvidos
“duros”, as pernas “enferrujadas”, os “males” da vista. Sabe lendas,
tradigdes, contos, provérbios, contando e partilhando histérias sem
fim. Recebemos de geracio em geracio dos nossos antepassados,
aquilo que somos hoje, pelo que nos cabe perpetuar esta heranga,
a sabedoria acumulada, os seus conhecimentos e os seus valores,
transmitindo-os as geracoes vindouras.

Procuraremos que a revista Servir ajude a compreensao do fenome-
no do envelhecimento nas suas diferentes dimensoes e possibilite a
difusdo do conhecimento produzido nesta area da satde e da Enfer-
magem.
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Tomada de posi¢ao sobre a eutanasia

Estamos, todos nds, perante um novo desafio; reflectir e tomar
posicdo sobre as questdes relacionadas com a Eutanasia.

A Associacdo Catdlica dos Enfermeiros e Profissionais de Saude tem, sobre
este tema, uma posicao reflectida, sistematica e actual, que ndo pode deixar
de manifestar, no ambito da responsabilidade social de Instituicdo da
sociedade civil. Assim, acreditamos que:

1. As questdes relacionadas com o tema da Eutanasia (doravante designadas
por Eutandsia), ndo podem ser enclausuradas, numa andlise casuistica e
conclusiva. A importancia dos seus referenciais — o Ser Humano e a Vida —
exigem reflexdo desapaixonada e posi¢cdes de principio.

2. Odireito a vida ndo pode ser confundido com o direito a dispor da vida.

3. Ao falar de Eutanasia, ndo deveremos usar conceitos subjectivos para tentar
generalizar sentimentos que cada pessoa experimentard de forma diversa.
Referimo-nos a expressdes, como “morrer com dignidade”, "morte
assistida”, ou "sofrimento intoleravel", as quais sdo ambivalentes para uma
andlise conceptual, apenas ganhando pertinéncia no concreto de cada
individuo.

4. A Eutanasia, enquanto conceito, abarca uma série de temas derivados e
conexos que devem ser definidos per si, sob risco de ndo ser possivel
alcangar uma consciéncia verdadeiramente esclarecida, por parte do
cidaddo, ndo familiarizado com terminologia clinica, em Saude.

5. A Eutanasia ndo é "assunto Tabu", podendo e devendo ser analisado, sob
todos os pontos de vista, de acordo com a sua natureza. E indispensavel a
visdo médica, de enfermagem, da psicologia:... mas também da filosofia
moral; da antropologia e da religido, e do ambito da espiritualidade.

6. Nao se deve confundir "liberdade" com "direito a escolher morrer", porque a
liberdade ndao é o unico critério para uma escolha. Analogamente, a
expressdo "escolher morrer" pode escamotear a rede de interconexdes
sociais que sdo a evidéncia de que, ndo se podendo viver sem a relagdo
pessoal e social, ndo é eticamente sustentavel reclamar, em absoluto, o
direito a dispor de si.
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7. AVida de cada pessoa tem, pois, igual valor a de todas as outras pessoas, tdo
s6 porque a Vida é um Valor transpessoal e transtemporal. Mas, como nos
diz Ortega y Gasset, "Eu sou eu e a minha circunstdncia". Nao vivemos
sem os demais e com eles partilhamos a vida, o sofrimento e o fim de vida.

8. A Histdria relata-nos praticas de morte provocada, de que sdo testemunhas
as "abafadeiras"; aquelas que por "caridade" aliviavam o sofrimento que
parecia ser intolerdvel... mas, a ciéncia, entretanto, evoluiu, proporcionando
ao Ser Humano, outras formas de vivenciar periodos de final de vida.

9. Quando alguém se refere a outros, presumindo o seu sofrimento intoleravel,
estd de alguma forma a tentar exorcisar o seu préprio sofrimento e a
incapacidade para lidar com o sofrimento alheio. Cria-se, assim, uma
nebulosa "cientifica" que relativiza o trabalho dos profissionais de saude, os
guais, numa base didria, Cuidam de Pessoas que estdo doentes e que, de
forma Unica, sofrem, em variados momentos do ciclo vital.

10.De entre esses, que Cuidam da Vida das Pessoas, os Enfermeiros estao na
linha da frente dos possuidores de autoridade para falar sobre Eutandsia. O
conhecimento acumulado pelo apoio estruturalmente profissional aos
Processos Vitais de Terceiros faz com que as suas posicoes se sobreponham
a meras situacOes de andlise conjuntural, ou reflexdes baseadas num
ambiente emocional, incorrectamente generalizado. Poucos actores sociais
poderdo reclamar um conhecimento tdo real e actual dos processos da
Pessoa em fim de vida, na medida em que nenhum relato ou inferéncia
retérica pode aproximar-se da complexa rede de sentimentos; duvidas;
dores; ansiedades e medos que ai se geram. Respostas simples, neste
dominio, revelam reduzida honestidade intelectual ou a preponderancia
do orgulho humano.

11.Tem existido, ao longo dos anos recentes, um notdvel desenvolvimento em
matéria de Cuidados Paliativos, Controlo da dor, Relagdo terapéutica de
Ajuda. As modernas unidades de acolhimento de pessoas em fim de vida, e
as equipas de cuidados domicilidrios, sdo a resposta social, equilibrada, ao
direito a um fim de Vida com dignidade. Ndao nos parece correcto a
apropriacdo da prépria Expressao "Morrer com dignidade", para suportar a
op¢dao da Eutandsia. Faz-nos mais sentido a Expressdao "Viver com
dignidade", até ao momento da morte.

12.As metodologias de relagdo, enquanto elemento terapéutico, fazem
sobressair o esfor¢co que, ao longo de anos, temos feito, em matéria de
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formagdo em Cuidados Paliativos. Aprendemos a melhor acompanhar a
Pessoa em sofrimento. A morte digna é, pois, a morte que acontece, no seio
dos significativos e sem desequilibrio homeostatico insuportavel.

13. Os Enfermeiros Catdlicos, para além da natural sintonia com a mais
moderna evidéncia cientifica, nesta matéria, arvoram a dimensdo de uma
classe, cujo Codigo Deontoldgico, afirma o "respeito do direito da pessoa a
vida durante todo o ciclo vital" (art.2 822), a luz do que se obrigam a "Atribuir
a vida de qualquer pessoa, igual valor, pelo que protege e defende a vida
humana em todas as circunstdncias;"(...). Adicionam a este enquadramento,
a visdo Crista da Pessoa e da Vida, perante a qual o Homem recebe a Vida,
como dadiva, devendo usa-la para buscar a Deus, nos Irmaos e pelos Irm&os.
Isto é, chamado a uma Ontogénese, reproduz a Filogénese que o precede e
Ihe sucedera.

A Direccdo Nacional da Associacdo Catdlica de Enfermeiros e
Profissionais de Saude
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MORTE A PEDIDO, EUTANASIA, MORTE ASSISTIDA.

Uma peticao apresentada a Assembleia da Re-
publica, depoimentos publicados em jornais, ou
opinides veiculadas pela radio ou pela televisao,
tém contribuido para uma certa crispagio e con-
fusdo da opinido publica.

Na realidade, ao falar-se de morte assistida e de
suicidio assistido esta a praticar-se uma grave
confusio de conceitos. Morte assistida é aquela
em que alguém ¢ assistente, companhia e ajuda.
Neste sentido, ninguém quer morrer sozinho,
mas sim na companhia daquele(s) a quem esco-
lhesse para o(a) acompanhar. Na realidade, o que
os proponentes de uma revisio da lei desejam é
a legalizacdo da eutanésia, esta definida como
a morte a pedido, que ocorre quando alguém
¢ morto por outrem apos ter dirigido insisten-
te pedido a esta ultima pessoa (geralmente um
profissional de saide). O suicidio assistido, por
sua vez, consiste numa ajuda ao suicidio, quan-
do a pessoa solicita a outrem que lhe forneca os
meios necessarios para se suicidar. Do ponto de
vista de conceito e da pratica, trata-se da mes-
ma questdo: alguém nao quer continuar a viver
e solicita a outra pessoa que a mate ou lhe dé os
meios necessarios para conseguir esse fim.
Dizem os proponentes da legalizagio desta pra-
tica que ela se justifica (1) por a pessoa ter o di-
reito a dispor da sua vida e (2) por haver vidas em
que o sofrimento e a incapacidade retiram toda
a qualidade e dignidade a essa mesma vida. Por
isso, doentes incuraveis, em grande sofrimento,
lucidos, deveriam ter o direito de por termo a
vida com a ajuda de terceiros.

Estes argumentos nao sio consistentes, em pri-
meiro lugar, porque a autonomia assim invocada,
enquanto capacidade de dispor da propria vida,
nunca é absoluta, antes deve ser entendida como
autonomia relacional, modulada e influenciada
pelo enquadramento da pessoa no ambiente fa-
miliar, social e cultural em que vive. Ninguém é

Volume 59, N° 5-6, SET-DEZ 2017

dono de ninguém, nem sequer do proprio corpo,
componente do seu eu indissociavel de todas as
outras. A autonomia, em matéria de cuidados de
saude, nunca é absoluta e, ainda que deva impe-
rar no sentido da autodeterminagio, circunscre-
ve-se sempre num ambito relacional, mediada
pelo estabelecimento duma relagao interpessoal
Quanto ao argumento do sofrimento, este tam-
bém nio resiste a analise critica. Se é certo que
muitas doencas evoluem com dor e sofrimento,
também é verdade que a medicina encontrou
meios terapéuticos poderosos para afastar esses
companheiros da doenca. Nao obstante, e ainda
que possa ser argumentavel que havera sempre
uma réstia de sofrimento ao qual a atual ciéncia
nio consegue responder, este deverd, no nosso
entender, impelir a uma procura de resposta
efetiva. Certo é que a medicina actual dispoe de
meios para tratar todas as situacdes dolorosas.
Se a eutanasia e a ajuda ao suicidio fossem lega-
lizadas, as consequéncias seriam desastrosas. E
claro que seria necessario mudar radicalmente
todo o enquadramento legal, acabando o precei-
to constitucional de que a vida humana é inviola-
vel. O principio basico do respeito pela vida, ndo
como valor mas como plataforma sobre a qual
assentam todos os valores e direitos, seria irre-
mediavelmente fracturado. O atual enquadra-
mento legal e ético-deontoldgico das profissoes
da area da satude teria de ser completamente
revisto ja que, pelo menos os codigos deontolo-
gicos médicos e de enfermagem advogam a vida
e defendem o direito da pessoa doente e, como
tal, o dever destes profissionais em promover a
dignidade e qualidade de vida da pessoa que pa-
dece de doenca incuravel e/ou se encontra em
fase terminal de vida.

Niao podemos ignorar, ao discutir esta questao,
a experiéncia entretanto acumulada nos trés
paises em que, ha cerca de dez anos, se encon-
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tra legalizada a eutanisia — Bélgica, Holanda e
Luxemburgo. A primeira constatagio é de que
apenas nestes trés paises tal aconteceu; a imensa
maioria dos estados do mundo néo seguiu o seu
exemplo, talvez por se ter verificado que nestes
trés paises o enquadramento legal e a pratica
evoluiram no sentido de um alargamento e bana-
lizacdo da eutanisia. Acresce ainda que associa-
¢oes internacionais (e.g., Organizacdo Mundial
da Saude, Conselho da Europa e Associacio Eu-
ropeia de Cuidados Paliativos) sustentam a pre-
missa de que nao se deve acelerar nem retardar a
morte, estando aqui implicita a negacao das pra-
ticas de eutanasia e suicidio assistido e obstina-
cdo terapéutica, respectivamente. A eutandsia,
que inicialmente e a semelhanca do que agora
propdem os signatirios do manifesto, ficava su-
jeita a regras restritivas e limitada a casos excep-
cionais, foi-se tornando cada vez mais abrangen-
te e facilitada, a ponto de abranger pessoas em

coma, inconscientes, pessoas com deméncias, e
até menores de idade. Na Holanda, neste preciso
momento, o Governo prepara-se para legislar de
modo a permitir a eutanasia a pessoas nao doen-
tes, sem sofrimento, que devido a sua idade avan-
cada entendam desejar ser mortas na incerteza
de virem a adoecer ou de ficarem diminuidas ou
incapazes.

Acontece ainda que as autoridades médicas re-
jeitam a eutanasia (os cinco bastonarios da Or-
dem dos Médicos ainda vivos pronunciaram-se
neste sentido) por entenderem que o dever do
médico é respeitar a vida do doente, prestar-lhe
todo o auxilio e cuidado, garantindo a melhor
qualidade de vida possivel e uma morte digna,
serena, sem dor nem sofrimento. Isto é possivel
e constitui o objectivo a alcancar.

Nio, a eutanasia ndo ¢ a solucio e a sua legaliza-
¢ao teria consequéncias catastroficas para nos,
enquanto individuos e cidadaos.

Instituto de Bioética da Universidade Catolica Portuguesa — Porto
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RESUMO

Saber quem sdo e como

vivem as populagoes rurais,
nomeadamente como vivenciam
as questoes da situacao de saiide,
constituiu a razao deste estudo no
qual sao abordados trés conceitos
centrais, nomeadamente, a
comunidade rural, a populacao
idosa e os determinantes sociais
de saiide.

O aumento progressivo da
longevidade, observado de

forma transversal em todas

as sociedades, acompanhado

de uma acentuada queda na
Sfecundidade e mortalidade geral,
tem conduzido a uma mudanca
significativa da pirémide etdria
da populacdo, aumentando de
Jforma substancial as pessoas com
idade superior a 65 anos.
Trata-se de um estudo
exploratorio e descritivo.
Tomdmos uma amostra de
conveniéncia, constituida por 777
habitantes, dos quais 64,1% sao

Emilia Sarmento

Amélia Rego

INTRODUCAO

O modelo de povoamento da regido que estudamos evoluiu no sen-
tido de um reforco da componente urbana, tendo aumentado o grau
de concentracio territorial da populacio. Observou-se um cresci-
mento da proporcao de idosos que na regido transmontana varia en-
tre 14,1% e 31,9% (INE, 2002).

A esperancga de vida aumentou nas ultimas décadas. Hoje, a maioria
das pessoas vive até mais tarde, sendo que “a vida humana prolon-
gou-se no decurso das ultimas décadas, em consequéncia nao s6 dos
progressos da medicina, mas também das transformacoes econ6mi-
cas, sociais e tecnoldgicas que vieram propiciar uma melhoria geral
no bem-estar das pessoas” (Brito, 2001, p.15).?

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspecti-
vas: individualmente, em que assenta na maior longevidade dos indi-
viduos, ou seja, 0o aumento da esperanca média de vida e sob o ponto
de vista demografico, o qual se define pelo aumento da proporc¢ao
das pessoas idosas na populacio total. E um processo natural e uni-
versal que é inerente a todo o ser humano, pelo que entendé-lo sig-
nifica “compreender de forma abrangente os aspectos individuais
e colectivos da vida, desde os factores genéticos, bioldgicos, fisicos,
quimicos e nutricionais aos aspectos psicologicos, sociologicos,
econdmicos, comportamentais, ambientais, e sobretudo a pessoa”
(DGS, 2001, p.1). Depreende-se, assim, que o envelhecimento é um
processo irreversivel a que todos estamos submetidos. Segundo a
Direccao Geral de Satide (DGS, 2001, p.1) o termo “idoso” significa,
“pessoa que tem bastante idade”. A mesma entidade de satide afirma
ainda que € a partir dos sessenta e cinco anos de vida, inscritos no
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idosos, que preencheram os seguintes critérios de
inclusao: habitar na drea rural de um Concelho da
regido norte (NUT’s

111); aceitar participar da pesquisa e ter recorrido
a unidade movel no periodo em estudo, ou seja de
Janeiro a Setembro de 2010. Consideramos esta
tipificacdo a mais adequada aos objectivos deste
estudo, uma vez que se procura conhecer o perfil
de saiide da populag¢ao idosa, de uma determinada
drea geogrdfica e conhecer alguns factores que
influenciam esse perfil de satide. Foram tidos

em consideragdo todos os procedimentos éticos
decorrentes de uma investigacdo cientifica com seres
humanos, tendo sido obtido parecer favordvel da
Comissdo de Etica para a Satide, da ARS Norte
(parecer n? 35/2009).

Para a recolha de dados utilizdmos o inquérito por
questiondrio e a observagao participante.

Os resultados revelam que o interior vai tornar-

se um enorme “lar de idosos” e os cuidados aos
idosos em contexto domicilidrio sdo uma tarefa

de apoio das redes de vizinhanca. Foi constatado
que 62,9% ndo tinham auto vigilincia de saiide
adequada; 62,3% tinham uma adesdo ao regime
terapéutico prescrito, ndo demonstrado e 65,5%
tinham uma gestdo do regime terapéutico ineficaz.
Relativamente a situacdo de satide verificou-se
que 25,1% dos inquiridos sofrem de patologia
cardiovascular, 20,7% de patologia osteoarticular e
que 16,2% de patologia cardiovascular e metabolica,
concomitantemente. No que se refere ao acesso as
consultas médicas, 62,2% dos elementos da nossa
amostra tiveram entre O e 5 consultas no seu
médico de familia, no ano anterior a aplica¢io do
questiondrio.

O estudo contribui para dar visibilidade a essa
parcela da populacdo, reflectir a influéncia da
cultura do meio rural na satide das populacoes

e ajudar a repensar a adequacado das politicas
publicas e a importdncia de utilizar estratégias de
proximidade na elaboracdo de planos de saiide,
visando proporcionar um cuidado adequado

e equitativo. Os cuidados de proximidade

serdo aqueles que, efetivamente, minimizam
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cartdo de cidadao que, convencionalmente, as pes-
soas sdo consideradas idosas.

O peso da populagio idosa nio sé continua a au-
mentar como, ainda, vem acompanhado do de-
créscimo da populacio jovem, constituindo o que
se tem vindo a designar como a dupla base do “en-
velhecimento” da populagio: “A notéria diferenca
entre as institui¢des que gerem a velhice e as que
a tratam, as modificacoes relacionais entre gera-
¢oes, sao indicadores preocupantes relativamente
a problematica dos idosos.

O envelhecimento é um fenémeno que acontece
aos mais diversos niveis: biolégico, porque se tra-
duz por modificacoes do aspecto fisico, pela forma
de se deslocarem e pelas rugas que, pouco a pou-
co, sulcam a pele; social, com a mudanca de estatu-
to provocada pela passagem a reforma; finalmente
psicoldgico porque envolve as modificacdes das
suas atividades intelectuais e das suas motivagoes.
Considera-se relevante que ao aumento da longe-
vidade corresponda, também, uma preocupacio
particular em relacio aos idosos e ao processo de
envelhecimento, pela sua dimensio e pelos pro-
blemas que levanta em termos epidemioldgicos,
assistenciais, de sadde e éticos. No nosso dia-a-dia
profissional, deparamo-nos frequentemente com
idosos que estao num estadio da sua adaptacio a
velhice muito diferente uns dos outros. Embora a
idade cronologica seja a mesma, ndo raras vezes,
os idosos reagem de formas muito diferentes a
mesma situagdo. Compreender melhor o processo
que leva pessoas diferentes a reagirem de forma
diferente & mesma situagdo, como lidar com estas
diferentes sensibilidades, como gerir os recursos
que temos a nossa disposicao, como potenciar as
capacidades destes idosos e como potenciar os
nossos recursos e os da sociedade sdo preocupa-
coes a considerar respondendo a questdes tais
como: Que sabemos nés da comunidade rural?
Que conhecimento existe acerca da populagio
idosa em contexto rural? E o acesso desta popula-
¢do aos cuidados de saude faz-se de forma equita-
tiva ou persistem iniquidades?

E neste contexto que definimos como objetivos
deste estudo dar maior visibilidade a esta parcela
da populacgao, descrevendo e analisando os seus
dados demograficos e as suas condicoes de saide
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as dificuldades identificadas, decorrentes do
isolamento geodemogrdfico e do acesso aos cuidados
de satide por deficit de conhecimentos e reduzida
rede de suporte social e familiar.

PALAVRAS-CHAVE:
COMUNIDADE RURAL, IDOSOS,
DEGERMINANGES SOCIAIS DE SAUDE

ABSTRACT

Knowing who the rural populations are and how
they live, particularly how they have experienced the
issues of health status, was the reason for this study
that addressed three main concepts, namely the
rural community, the elderly population and social
determinants of health.

The progressive increase of longevity, observed
across the board in all societies, accompanied by

a sharp drop in general fertility and mortality,

has been leading to a significant change in the
population’s age pyramid, with a substantial
increase of the citizens over 65 years of age.

This is an exploratory and descriptive study. We
took a convenience sample of 777 inhabitants, of
whom 64,1% are elderly, who met the following
inclusion criteria: living in the rural area of a
municipality in the northern region (NUT’s I11);
consenting to participate in the research; and
having resorted to the mobile unit during the study
period, i.e. January to September 2010. We consider
this the most appropriate classification for the
objectives of this study, since it seeks to understand
the health profile of the elderly population in a
given geographical area and find out some of the
Sactors that influence that health profile. All ethical
procedures arising from research on humans have
been taken into account, with favorable opinion
Jfrom the Ethics Committee for Health, the ARS
North (opinion n. © 35/2009).

To collect data, we used the survey questionnaire
and participant observation.

Results show that the interior will become a

huge “retirement home” and that care for the

VUOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016

e foram sistematizados da seguinte forma: (i) Ca-
racterizar a comunidade rural de dez freguesias
de um Concelho do Interior Norte (NUT’s III);
(ii) Tornar possivel, uma contextualizacdo do en-
velhecimento enquanto fenémeno major nessa
populagido rural; e (iii) Compreender a relacao
entre os determinantes sociais de satde e o posi-
cionamento da saude, na distribui¢ao de recursos
de proximidade. Pensamos poder contribuir para
favorecer a integragio e participacao dos idosos
na tomada de decisdo sobre o seu préprio destino,
reposicionando-o no conjunto do sistema de rela-
¢Oes intergeracionais constituindo esta questio,
na nossa perspectiva, um desafio que as socieda-
des envelhecidas enfrentam e na qual os profissio-
nais de satiide podem e devem ter uma papel ativo.

COMUNIDADE RURAL E POPULACAO IDOSA
Falar de comunidade rural implica necessaria-
mente fazer referéncia a pobreza a ela associada,
pois tal como refere Mota (2010, p. 22) “mais do
que nunca, o contraste entre o crescimento ver-
tiginoso das riquezas e a persisténcia/ ampliacao
do pauperismo é assustador” e difere substancial-
mente entre as comunidades rurais onde persis-
tem os idosos, ndo raras vezes, sos. Esta circuns-
tancia decorre de diferentes razoes, entre as quais
podemos enumerar a dispersdo dos agregados
populacionais, as condi¢oes de acessibilidade exis-
tentes e o deficiente aproveitamento das terras
numa agricultura de subsisténcia, onde as terras
sdo de baixa produtividade. Entre os seus habitan-
tes podemos encontrar maioritariamente idosos,
cujos familiares mais jovens migraram na procura
de melhores condigoes de vida. O fen6meno da ex-
clusio social, na perspetiva de Clavel (2005, p.25),
tem um “aspeto multidimensional e multiforme da
pobreza, que nao se reduz a uma falta de recur-
sos” Este facto é uma realidade na populacio em
estudo.

As mudangas estruturais das economias e socie-
dades (mutacoes tecnoldgicas, transformacoes do
mercado de trabalho, fragilizacio das estruturas
familiares, tendéncias para a fragmentacio social,
evolucao dos fendmenos migratorios, mutagoes
nos sistemas de valor, entre outros.) influenciam
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elderly in domestic context is a task in support of
neighborhood networks. It was found that 62,9%
did not have adequate self-health monitoring;
62,3% had an adherence to the prescribed treatment
regimen not shown; and 65,5% had an ineffective
management of therapeutic regimen. Regarding
the health situation, it was found that 25,1% of
respondents suffer from cardiovascular disease,
20,7% have an osteoarticular pathology and 16,2%
suffer concurrently from cardiovascular and
metabolic disease. In what concerns to access to
medical consultations, 62,2% of the subjects of our
sample had between 0 and 5 appointments in their
family doctor in the year prior to the questionnaire.
The study contributes to give visibility to this part
of the population, it reflects the cultural influence of
the health of rural populations and helps to rethink
the suitability of public policies and the importance
of using proximity strategies in the preparation of
health plans, in order to provide proper and equal
care. The local care will be those that effectively
minimize the difficulties encountered as a result of
geo-demographic isolation and access to health care
derived from knowledge deficit and a reduced social
and familiar support network.

KEYWORDS:
RURAL COMMuNIGY, ELDERLY, SOCIAL
DEGERMINANGS OF HEALEGH
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a zona Nordeste de Portugal, uma zona essencial-
mente rural e com caracteristicas muito proprias
(Peres, 2011).

No que concerne a satide preconiza-se um aumen-
to da cobertura do atendimento aos idosos e, por
essa via, uma diminuicao do isolamento, o que esta
de acordo com o Plano Nacional de Satde para
2011-2016, apresentado para discussdo publica,
que, nas orientacoes estratégicas para um envelhe-
cimento activo, privilegia nesta fase do ciclo vital a
intervencio a diferentes niveis, considerando que
“0 acesso aos cuidados de saude é essencialmente
uma questio de permitir o acesso das pessoas ao
seu potencial de saude e, por consequéncia, deve
ser analisado a luz das necessidades em saude e
dos contextos econdémicos e culturais dos dife-
rentes grupos da sociedade” (Fortado & Pereira,
2010, p.52). A familia deve ser potenciada e capa-
citada para a prestacdo de cuidados informais que
ja exerce de uma forma natural, para promover a
manutencio da funcionalidade, autonomia e inde-
pendéncia dos seus familiares idosos; os centros
de satde e os hospitais devem promover a identifi-
cacao de critérios de fragilidade e de cuidados an-
tecipatorios; fornecendo a prestagio de cuidados
curativos, paliativos, de reabilitacido e de recupe-
racio globais em internamento, em ambulatdrio e
no domicilio se e quando necessario (DGS, 2001).
O envelhecimento da populacao, atualmente gene-
ralizado, foi utilizado pela primeira vez no século
XX, no contexto de um estudo apresentado em
1928 por Alfred Sauvy (Hortelao, 2003). O au-
mento progressivo da longevidade, observado de
forma transversal em todas as sociedades, acom-
panhado de uma acentuada queda na fecundidade
e mortalidade geral, tem conduzido a uma mudan-
ca significativa da pirdmide etaria da populacio,
aumentando de forma substancial as pessoas com
idade superior a 65 anos, assim como as pessoas
com mais de 80 anos. “O envelhecimento da popu-
lacdo mundial é um facto incontestavel e verifica-
-se tanto nos paises desenvolvidos como naqueles
em desenvolvimento” (Marino, Moraes & Santos,
1999, p.15). Existem dois tipos de envelhecimento,
na base e no topo, sendo que o primeiro acontece
quando a percentagem de jovens comeca a dimi-
nuir como resultado de um menor nimero de nas-

VOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016



cimentos; o segundo é a consequéncia do aumento
da esperanca de vida, pois ha cada vez mais pes-
soas com 65 anos ou mais, e ambos se encontram
intimamente ligados.

DETERMINANTES DA SAUDE

Hoje, temos uma oportunidade tinica de melho-
rar a saide nas comunidades mais pobres e mais
vulneraveis atuando sobre as causas das desigual-
dades de saide e doenga. As mais importante des-
sas causas sao as condicoes sociais nas quais as
pessoas vivem e trabalham, a qual a Organizacao
Mundial de Satide deu o nome de determinantes
sociais da saude.

Reconhece-se como interdependente a relacao en-
tre as condicdes sociais e as condicoes de saude,
sendo que é importante o conhecimento efetivo da
realidade local, numa perspectiva de proximidade
e efetividade, de forma a estabelecer uma opor-
tunidade de promocao das politicas de saude que
combatam as raizes sociais das iniquidades exis-
tentes e evitaveis.

A dimensio social da sadde, referida insistente-
mente na Constituicio da OMS de 1948, nao teve
grande adesdo permanecendo algo “esquecida”,
pela fase que se seguiu na sadde publica e que
realgava programas mais baseados na tecnologia.
Era necessario, por uma questiao economica, dar
visibilidade rapida e efectiva aos ganhos em satide
decorrentes dos programas implementados, por
exemplo a saude da mulher gravida, a saude da
crianca, etc. Os determinantes sociais da saude e
a necessidade de implementacio de acgoes inter-
sectoriais ressurgiram, mais tarde, no movimento
Satde para Todos, liderado por Halfdan Mahler
(Director Geral da OMS, eleito em 1973), que con-
siderava, com muita oportunidade, que a saude
esta interrelacionada com as condigoes socio eco-
némicas que vao muito além do meramente técni-
co de saude e requer uma parceria entre todos de
forma a potenciar recursos e optimizar potenciali-
dades. Essa atuacgio sera tanto mais efetiva e eficaz
se as politicas de saude, para além das diretivas na-
cionais tiverem uma vertente local e de proximida-
de, conhecendo e reconhecendo a realidade, num
compromisso efectivo de intercooperacao.
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Nas zonas urbanas, os idosos tém varias possibi-
lidades de atividades, organizam-se em forma de
rede, praticam actividade fisica, fazem artesanato,
frequentam a universidade sénior, estabelecem-se
redes de parcerias. Na zona rural, o lazer dos ido-
sos consiste, basicamente, em frequentar a igreja e
eventos religiosos, visitas a familiares ou vizinhos
(Paul, 2005). A realidade das regioes do interior
virarem um asilo, onde os mais velhos ficam sds,
e, quando necessitam de cuidados, tém como su-
porte de apoio a rede de vizinhancga, que sendo im-
portante é manifestamente insuficiente uma vez
que nio raras vezes constatamos que sio idosos
que cuidam de idosos. As “intervencdes sobre os
determinantes sociais da satude com vista a dimi-
nuir as iniquidades relacionadas a estratificacdo
social, além de obrigarem a uma actuacio coor-
denada, intersectorial, abarcando diversos niveis
da administracao publica, devem estar também
acompanhadas por politicas mais gerais de carac-
ter transversal que busquem fortalecer a coesio e
ampliar o capital social das comunidades vulnera-
veis, e promover a participacdo social do desenho
e implementacao de politicas e programas (CSDH,
2006).

Para Fonseca (2008, p. 214), numa “perspetiva
preventiva, revela-se importante atuar sobre os
estilos de vida e sobre o contexto de vida do idoso
...~ mas s isso sera insuficiente pelo que também é
importante, simultaneamente, “o reforco da capa-
cidade de coping, tendo em vista amortecer ao ma-
ximo o impacto das fontes de stress e dos recursos
disponiveis para lidar com problemas significati-
vos” (Idem, p. 215). Para cumprir tal desiderato
os profissionais de satide precisam de ter oportu-
nidade de atualizacdo. Corroboramos, por isso, a
afirmacio de Castro (2007, p.18) ao referir que “o
envelhecimento da populacao faz com que os pro-
fissionais de saide cada vez mais tenham que ter
saberes que permitam uma intervenciao adequa-
da as necessidades da populagio idosa. Uma vez
que esses profissionais cada vez mais vao cuidar
de idosos, é importante a sua sensibilizacao e pre-
paracio para melhor desempenharem as suas fun-
¢oes, de forma a melhorarem a qualidade de vida
deste grupo etario”.
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MATERIAL E METODOS

Apresentamos um estudo exploratorio e descriti-
vo, sob o paradigma quantitativo, que se desenvol-
veu num concelho rural da regido norte (NUT’s
II1).

Para se identificar o perfil de saide da populagio
idosa, bem como alguns factores que possam in-
fluenciar esse perfil, optou-se por um questionario
construido a partir da literatura consultada, dos
objectivos do estudo, da experiéncia e de acordo
com as questdes de partida. O questionario utili-
zado é um instrumento de auto-relato. Dado tra-
tar-se de um instrumento nao testado e aferido,
antes da sua aplicacdo procedemos a pré-teste.
Na sua construcgao, as questoes foram estrutura-
das e pré-codificadas: dados sociodemograficos;
percecao das capacidades de satide/acesso a esses
cuidados e o quadro patoldgico. Para analise esta-
tistica, foi utilizado o software Statiscal Package
for the Social Sciences for Windows, versao 17.0
(SPSS 17).

Considera-se esta tipificacdo a mais adequada aos
objectivos deste estudo, uma vez que se procura
conhecer o perfil de saude da populacio idosa de
uma determinada area geografica e conhecer al-
guns factores que influenciam o perfil de saide do
idoso dessa comunidade. Foram considerados to-
dos os procedimentos éticos decorrentes de uma
investigacdo cientifica com seres humanos (pare-
cer n? 35/2009 da Comissdo de Etica para a Sat-
de, da ARS Norte).

A populacio foi esclarecida sobre os objectivos
do estudo, tendo sido obtido o seu consentimento
para a colheita, analise, tratamento e divulgacao,
sob anonimato, dos dados obtidos. A aplicagio
do questionario decorreu entre janeiro e abril de
2010

AMOSTRA

Da populagio total residente em 10 freguesias ru-
rais da area de abrangéncia da unidade de saide
(Cuidados de Saide Primarios) onde actua a Uni-
dade Moével de Satude, num total de 10.037 habi-
tantes (INE, 2002: Censos 2001), foi considerada
uma amostra de conveniéncia, de 777 habitantes
que reuniram os seguintes critérios de inclusao:
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morar na area rural; aceitar participar da pesqui-
sa; ter recorrido a unidade moével no periodo em
estudo (janeiro a setembro de 2010).

Dos 777 elementos da amostra 64,1% sdo idosos
(499) com 65 ou mais anos, 68,1% eram do sexo
feminino, 64,9% referiram ser casados, sendo que
63,8 % referiram viver em familias nucleares. Da
amostra 92,8% referem nio ter qualquer tipo de
habilitacdes académicas ou ter apenas a frequén-
cia do 12 ciclo.

Quando abordados sobre os recursos financeiros
para fazer face as despesas 76,1% referem receber
mensalmente menos do que o equivalente ao or-
denado minimo nacional.

Tais resultados sdo coincidentes com os dados
fornecidos pelo INE onde a expansio demogra-
fica na regiao Norte decorreu entre 1991 e 2001
(INE, 2002) a um ritmo claramente superior ao
do periodo intercensitario precedente e foi maio-
ritariamente causada pelo movimento natural da
populacio, cabendo contudo aos comportamen-
tos migratérios um importante papel comple-
mentar na explicagio do dinamismo demografico
regional.

Relativamente aos recursos financeiros verifica-
-se um acentuado défice que é sublinhado por For-
tado e Pereira (2010, p.12) com base nos resulta-
dos do estudo de Van Doorslaer e Koolman. Estes
autores salientam que “embora as desigualdades
no estado de satide em func¢ao do rendimento exis-
tam na maioria dos paises europeus, a desigualda-
de é mais marcante em Portugal.”

A nossa amostra é manifestamente envelhecida,
maioritariamente vive em familias nucleares de
dois elementos, onde velhos cuidam de velhos,
com alta iliteracia quer a nivel de instrucio quer a
nivel de recursos de saude, com condicoes habita-
cionais degradadas (fracas condigoes higio sanita-
rias) e reduzidos recursos econémicos.

RESULTADOS

A rede vidria é uma infra-estrutura que condicio-
na o acesso aos cuidados de saide. Relativamente
ao tipo de transporte utilizado pelos inquiridos
verificamos que 46,0% utilizavam os transportes
publicos (autocarros) para se deslocar ao centro
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de satde, sendo que 62,2% referiram ter ido entre
0 e 5 vezes ao centro de satide no ano anterior ao
questionario, muitos deles verbalizando dificul-
dades de transporte e/ou deslocagdo (motoras).
Quando questionados sobre a vigilincia em sau-
de, 62,9% reconheceram que nao tinham autovi-
gilancia adequada, 62,3% tinham uma adesdo ao
regime terapéutico prescrito nao demonstrado e
65,5% tinham uma gestao do regime terapéutico
ineficaz.

Quadro n.2 1- Acesso aos cuidados de satde/ per-
cepcao das capacidades de saide

TIPO DE TRANSPORTE FR %
AUGOCARRO 358 46,0
CARRO PROPRIO 100 12,9
CARRO DE FAMILIAR 132 17,0
A PE 38 4,9
TARI 149 19,2
N.2 DE CONSULTAS NA UNIDADE DE SAUDE

0-5 483 62,2
6-10 223 28,7
11-15 57 7.3
16-20 11 1.4
>20 V 3 4
AUTO VIGILANCIA

ADEQUADO 288 37.1
NAO ADEQUADO 489 62,9
ADESAO A0 REGIME TERAPEUTICO

DEMONSGRADO 293 37.7
NAO DEMONSGRADO 484 62,3
GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO

EFICAZ 268 34,5
INEFICAZ 509 65,5

Quanto ao Quadro Patolbgico encontramos, atra-
vés da consulta do sistema de informacio de sad-
de: Cardiovascular 25,1%; Dermatolégico 0,5%;
Gastrointestinal 2,4%; Geniturinario 0,9%; Hema-
tologico 0,6%; Metabolico 4%; Neoplasico 2,4%;
Neurolégico 1,4%; Oftalmico 0,8%; Osteoarticular
20,7%; Psiquiatrico 5,3%; Respiratorio 2,2%, Com-
portamentos aditivos 0,6%; Cardiovascular e meta-
bélica, concomitantementel6,2%; Cardiovascular e
osteoarticular 8,5%; Metabdlico e osteoarticular 3%;
Cardiovascular, metabolico e osteoarticular 5,4%.

VUOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016

Foram referenciados para os servicos de enfer-
magem (acompanhamento de proximidade — Uni-
dade mavel e/ou enfermeiro de familia) 87,9% dos
inquiridos, tendo sido referenciados 8,9% por agu-
dizacio de sintomatologia. Foram ainda referen-
ciados para a Visitacao Domiciliaria 2,7%; Médico
de familia 8,9% e Assistente Social 0,4%.

DISCUSSAOD

Relativamente ao acesso aos cuidados de saude/
percepcio das capacidades de saude, quando o
cuidado ao idoso € necessario, acaba por ser uma
tarefa solitaria, ndo existindo organizacao nas fa-
milias para complementacio, dai que, atendendo
ao item gestdo do regime terapéutico, 65,5% da
amostra demonstrava uma gestao ineficaz e 62,3%
nao demonstrava uma adesao ao regime terapéuti-
co prescrito, tendo sido observado que 62,9% dos
casos mantinham autovigilincia ndo adequada.
Face a estes resultados o sistema de satde deve
dispor, numa perspectiva individual, de uma rede
de prestacao de cuidados de satide (com servigos
integrados, centrados em equipas multidiscipli-
nares e com cuidadores informais devidamente
treinados), com uma componente de recuperacio
global e de acompanhamento das pessoas idosas,
designadamente através da rede de cuidados de
proximidade, de forma a combater as crengas er-
roneas e potenciar a autovigilancia e consequen-
tes ganhos em sadde da populacao.

Uma boa saude é essencial para que as pessoas
mais idosas possam manter uma qualidade de vida
aceitavel e possam continuar a assegurar os seus
contributos na sociedade. Pessoas idosas ativas
e saudaveis, para além de se manterem aut6no-
mas, constituem um importante recurso para as
suas familias, comunidades e até para a economia
do pais. Num estudo de ambito nacional, Pereira
(2002) evidencia desigualdades na doenca em fun-
¢ao do nivel socioeconémico, utilizando indicado-
res relacionados com o nivel de instrucio e com o
rendimento, o que vem de encontro aos resultados
encontrados.

Relativamente a autovigilincia, adesdo ao regime
terapéutico prescrito verifica-se que, efetivamente,
a taxa de adesio € francamente inferior aquilo que
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seria desejavel. Segundo a Taxonomia da Classi-
ficagcdo Internacional para a Pratica de Enferma-
gem, a Adesdo ao regime terapéutico corresponde
a “desempenhar actividades para satisfazer as exi-
géncias terapéuticas dos cuidados de saude; acei-
tacdo do decurso de tratamento prescrito como
prestador de cuidado” (ICN, 2006), considerando
que se reconhece a pessoa um desempenho pro
activo para a qual deve ser tido em conta todo o
seu historial cultural e de vida, potenciando as suas
capacidades no sentido de que por ele percepcio-
ne a necessidade de aderir ao regime terapéuti-
co. Neste sentido sdo importantes os servicos de
proximidade, devendo motivar para a adesao que
sera “sinonimo de concordincia, compreendendo
a aceitacdo e intervencdo activa e voluntaria do
doente que partilha a responsabilidade do trata-
mento com a equipa de profissionais de saude que
o segue” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9-10).

E uma grande vantagem reverter estes niimeros de
forma a potenciar a pro atividade da populacio na
gestdo e adesdo ao regime terapéutico numa 1ogi-
ca de proximidade que potencia a confianga, o re-
conhecimento da realidade social e a optimizacao
da gestao de recursos, promovendo a obtengio de
ganhos em satude da populagio vulneravel.

Existe evidéncia de “um gradiente social favore-
cendo os grupos socioecondmicos superiores para
os varios indicadores de morbi mortalidade, atra-
vés de varios estudos ja realizados. Estas desigual-
dades poderao ser explicadas por dificuldades no
acesso aos meios de prevencao e tratamento” (For-
tado & Pereira, 2010, p.52).

O isolamento de determinados grupos populacio-
nais especificos e de sectores mais desfavorecidos
da sociedade, que habitualmente nido recorrem
aos servicos de saude convencionais, justifica que
se privilegie uma maior equidade no acesso a es-
ses mesmos cuidados, para que a intervengao dos
cuidados de proximidade assuma uma funcao util
no suporte a essas populacoes e constitua uma boa
estratégia de aproximagio a comunidade, pelo me-
lhor conhecimento dos contextos locais, valorizan-
do as diferentes culturas existentes.

Embora o nosso estudo se dirija aos idosos, faze-
mos um paralelismo sobre a preocupacio no que
diz respeito ao abandono do meio rural pelos mais
jovens, trazendo consequéncias directas para a
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gestdo em saude na comunidade, pois s6 os mais
velhos permanecem.

Efetivamente, a situacao socioeconémica influen-
cia a satide dos idosos. A média de rendimento dos
velhos da area rural é consistentemente menor que
a dos urbanos; os servicos de satide sdo escassos,
pouco acessiveis e mais dispendiosos que em area
urbana; o transporte publico é mais necessario,
mas muito menos disponivel do que na area urba-
na. Estes factos sugerem a existéncia de grandes
desigualdades sociais e politicas, principalmente
no meio rural.

A vida com qualidade nunca é uma questao priva-
da que possa avaliar-se pela utilidade individual,
nunca é o bem de alguém individualmente. E, pois,
uma questao de responsabilidade ética que a socie-
dade tem para com os idosos que ndo sao um grupo
exterior 4 propria sociedade, mas que fazem parte
integrante dessa mesma sociedade, sendo obriga-
cao individual e colectiva dar-lhes o lugar que é
deles por direito e proporcionar-lhes as condigoes
necessarias para que usufruam de uma vida com
qualidade.

Vulneravel é a vida humana. Mas ha situagoes es-
pecialmente apelantes na populacio idosa, em que
a vulnerabilidade passa de eventual acontecimento
a permanente realidade. Assim, com este artigo
disponibilizamos a oportunidade de refletir sobre
problemas do concreto quotidiano, que exigem um
olhar ético e um empenhamento no reconhecimen-
to e na defesa da dignidade e integridade dos mais
vulneraveis membros da familia humana. E, por
isso, importante que se repense o actual sistema de
assisténcia social e de saude “em toda a sua ampli-
tude, em todo o seu trajecto, de modo pluridisciplinar
e interdisciplinar, criando uma verdadeira politica
de envelhecimento, um plano gerontoldgico nacio-
nal, da familia, habitacdo, do mercado de trabalho,
ocupacdo dos tempos livres, do apoio domicilidrio e
outras formas assistenciais dirigidas as necessidades
dos idosos” (Fernandes, 2002, p.15).

CONCLUSAO

Envelhecer é, cada vez mais, um desafio, para
quem envelhece e para quem apoia o envelheci-
mento. A nivel organizacional, é fundamental que
surjam novas formas de entreajuda, de apoio e de
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prestagao de cuidados, particularmente nos casos
em que, por isolamento social ou doenca, os recur-
sos estabelecidos nao sdo suficientes nem eficazes
para prevenir a dependéncia, o abandono e a soli-
dao. A proximidade para os cuidados de satide aos
idosos rurais no contexto domiciliario é, pois, um
desafio, porque o agir humano nio se deve reduzir
apenas a estrutura do fazer de um comportamen-
to, cujo valor se institui exclusivamente em funcao
do efeito que se deseja alcancar. Deve ser um agir
de forma totalmente conforme com a realizacdo
de um bem, pelo qual se movem, ndo s6 uma parte
do homem, mas toda a sociedade.

Neste estudo, efetivamente, procurou-se dar maior
visibilidade a esta parcela populacional descrevendo
e tentando analisar os dados demograficos, socioeco-
ndémicos e as condi¢oes de saude dos idosos presen-
tes na realidade do meio rural, chamando a atengio
da iniquidade existente no tratamento das situacoes
e da importéncia de analisar o processo satide/doen-
ca de forma holistica. Deste modo, dar-se-4 impor-
tancia aos determinantes sociais da saude que sio
relevantes para obter ganhos em satide de uma fran-
ja da populacdo nao raramente negligenciada.

E necessario implementar uma rede de apoio
efetiva, pois, as familias, de momento, s6 podem
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RESUMO

A investigacdo e

divulgacdo a nivel cientifico
acerca da influéncia da
Enfermagem nas transigoes da
pessoa associada a dependéncia
do autocuidado e o seu papel na
recuperacdo da satide tem vindo
a apresentar um movimento
crescente.

Obyjetivos: Identificar qual o
papel atribuido ao Enfermeiro na
recuperacado do autocuidado.
Método: Revisdo sistemdtica da
literatura onde se optou por um
método de pesquisa eletronica de
artigos na EBSCOHOST com as
palavras-chave self care, recovery
e nursing role. Os artigos foram
analisados e avaliados por 3
leitores independentes havendo
concorddncia na sele¢do dos
artigos apurados.

Resultados: foram selecionados
13 artigos que tinham sido

Andreia Silva

Manuela Madureira

Olinda Ourique

INTRODUGAO

O fenémeno do autocuidado tem sido bastante enfatizado nas teorias
de Enfermagem, contudo assume maior importincia quando tém im-
plicacdes nas atividades de vida didrias das pessoas (Petronilho, Ma-
galhdes,Machado, & Vieira (2010)). Enquanto Enfermeira prestadora
de cuidados em meio hospitalar, é possivel observar frequentemente
utentes em fase agudizada da doenca que passam por transi¢oes nao
s6 psicologicas, mas também fisicas.

Esta questio deixa-me apreensiva quanto a avalia¢do do potencial de
recuperagio do autocuidado de cada utente, de acordo com a fase
transicional em que se encontra. Tendo isto em conta ¢ importante
que o Enfermeiro que cuida do doente tenha percecao destas condi-
coes, por forma a facilitar o processo de mudanca que o doente e a
sua familia enfrentam.

FUNDAMENGACAO GEORICA

De acordo com Petronilho (2012), autocuidado é um conceito asso-
ciado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal, sendo
caracterizado como um fenémeno complexo e multi-dimensional.
Hoeman (2000) complementa, apresentando o desempenho do au-
tocuidado como uma questdo pessoal, que tem inicio com rituais,
habitos e horarios apreendidos no seio familiar. Também a Ordem
dos Enfermeiros (2014), referenciando a Classificacio Internacional
para a Pratica de Enfermagem, define Autocuidado como atividade
praticada pelo préprio que passa por tratar do que é necessario para
se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades indi-
viduais basicas e intimas e as atividades de vida diarias. Define ain-
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da Potencialidade como um Juizo que implica um
estado (presente ou real) e Recuperacio como um
Foco em que o Status passa por readquirir forga,
restabelecer a satude, a condi¢ao normal ou o modo
de vida. Contudo o potencial de recuperacao tam-
bém nio sera igual para todos os utentes, pelo que
¢ necessaria a avaliacio desse mesmo potencial na
data de alta clinica. Assim, o papel do Enfermeiro
passa por prestar atenc¢io nio sé a questdo fisi-
ca mas também a questdo social e psicolégica do
cliente ap6s o incidente critico, seja ele um Aciden-
te Vascular Cerebral, Enfarte Agudo do Miocardio
ou outra doenga (Burton 2000, O’Connell et al.
2001).

Esta revisao sistematica tem como finalidade ex-
plorar de que forma os Enfermeiros sao determi-
nantes na recuperacio do autocuidado bem como
as intervengoes que devem ser implementadas de
forma a facilitar a convalescenca do cliente. Para
isso, a Enfermagem tem utilizado, cada vez mais,
instrumentos de avaliagdo do nivel de dependén-
cia como por exemplo a Escala de Barthel, a escala
de Lawton e Brody e a versio portuguesa do ins-
trumento Apraisal os Self-care Agency Scale que
permitem ao enfermeiro um trabalho sistematico
e metodologico na promocgao e na avaliagio da au-
tonomia, bem como na avaliagdo dos ganhos em
saude (Pereira (2007)). Segundo Petronilho, Maga-
lhaes, Machado e Vieira (2010) a Escala de Barthel
tem tido pouca utilidade clinica no que respeita a
clarificacdo do conceito do autocuidado, este facto
observa-se neste tipo de instrumentos de avaliacao
pois sdo pouco descritivos, prejudicando a avalia-
¢do e a monitorizagido do nivel de consciéncia (Do-
ran (2003)).

MAGERIAL € MEGODOS

A presente revisao sistematica pretendeu identifi-
car o papel do Enfermeiro na recuperacio do auto-
cuidado veiculado pela literatura cientifica. Para o
efeito, foi estabelecida a seguinte questao de parti-
da: Qual o papel do Enfermeiro na recuperacao do
autocuidado do utente em fase de doencga agudiza-
da? Estabelecendo-se como questdes secundarias:
O que influencia a recuperacio do autocuidado do
cliente? Quando é que os clientes se apercebem
que necessitam de um cuidado dependente?
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publicados a partir de 2008, escritos em Portugués,
Inglés e Espanhol e aos quais se tinha acesso a
artigo completo, sendo que cada um deles identifica
o Enfermeiro como elo crucial na capacidade de
recuperacao.

Conclusaes: O Enfermeiro enquanto conhecedor
das alteracoes fisiologicas resultantes do processo
de envelhecimento deve estar preparado para
identificar défices de autocuidado decorrentes da
vida do individuo, permitindo uma atuacao precoce
e facilitando o processo de recuperagao.

PALAVRAS-CHAVE:
AUGOCUIDADO, ENFERMAGEM,
RECUPERACAOABSLRACK

ABSGRACG
Scientific research and dissemination
about the influence of nursing on the transitions of
the person associated with self-care dependence and
its role in health recovery has been increasing.
Objectives: To identify the role assigned to the nurse
in the recovery of self-care.
Method: Systematic review of the literature where
we chose an electronic search method for articles on
EBSCOHOST with the keywords self care, recovery
and nursing role. The articles were analyzed and
evaluated by 3 independent readers and there was
concordance in the selection of articles.
Results: 13 articles that had been published since
2008, written in Portuguese, English and Spanish
were selected, and had access to a complete article,
each of which identifies Nurses as a crucial link in
their capacity for recovery.
Conclusions: The Nurse, while knowledgeable
about the physiological changes resulting from the
aging process, must be prepared to identify self-care
deficits resulting from the individual’s life, allowing
an early action and facilitating the recovery process.

KEYWORDS:
SELFCARE, NURSING, RECOVERY




Os critérios de inclusdo para a selecao de artigos
e formulacdo da pergunta de partida seguem a
metodologia PI[C]OD (populagio alvo (P), o tipo
de intervencao (I), as comparacoes (C), o resulta-
do - outcome (O), e o tipo de estudo — design (D)),
sendo que P (utente em fase de doenga agudizada)
I (recuperacao do autocuidado) e O (papel do En-
fermeiro).

Para identificacio das palavras-chave de pesquisa
foi utilizada a base de indexagio DeCS, tendo sido
selecionados os seguintes operadores: self care
(autocuidado), recovery (recuperagio) e nursing
role (papel do Enfermeiro).

Através do site da Ordem dos Enfermeiros, a 01
de Maio de 2015, foi acedido 3 EBSCOHOST e
pesquisados todos os artigos relevantes nas bases
de dados 14 inseridas: CINAHL, Nursing & Allied
Health Collection, Cochrane Plus Collection, Me-
dicLatina e MEDLINE. Foi utilizada uma pesqui-
sa alargada com o objetivo de aceder a todos os
artigos que tivessem as trés palavras-chave em
simultineo ficando a frase boleana constiuida da
seguinte forma: self care AND recovery AND nur-
sing role. Uma primeira pesquisa para o titulo em
que todas as palavras-chave estavam inseridas no
titulo produziu resultados positivos, pelo que, foi
alargada a pesquisa ao abstract e, posteriormente,
a artigo com texto completo.

Foram ainda estabelecidos como critérios de inclusao:
- Artigos com data de publicacao superior a 2008,
assumido obter uma pesquisa mais atual sobre o
autocuidado;

- Artigos que se encontrassem escritos em Portu-
gués, Inglés e Espanhol;

- Acesso ao artigo completo.

0 PROCESSO DE SELECAO

Os artigos foram selecionados pela autora, en-
fermeira com formacao académica e experiéncia
com pacientes com necessidades de autocuidado.
Primeiramente foram lidos os titulos e, em segui-
da, selecionados os resumos e finalmente o artigo
completo de forma a identificar se os artigos sele-
cionados preenchiam os critérios de inclusao.

A pesquisa inicial das bases de dados inseridas na
EBSCOHOST gerou 208 artigos que foram anali-
sados quanto ao titulo, 31 foram examinados relati-
vamente ao abstract, sendo selecionados 17 artigos
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que foram lidos integralmente para verificacio de
elegibilidade. Apos este processo, 13 artigos foram
incluidos na revisao (Figura 1). Os artigos nio se-
lecionados para este estudo foram excluidos pois
nao davam resposta a questao de investigacao.

Para avaliacio dos resultados foi elaborado um

FIGURA 1
Processo de Selecao de artigos

208 ARGIGOS

PELA LEIGURA DO GiGULO
FORAM ERXCLUIDOS
174 ARGLIGOS POIS NAO
IDENGIFICAVAM QUAL O
PAPEL DO ENFERMEIRO
NA RECUPERACAD DO
AULOCUIDADO

EXCLUIDAS AS
REPEGICOES, FORAM
SELECIONADOS
31 ARGIGOS PARA
LEISURA DO REUMO

PELA LEISURA DO
RESUMO FORAM
ERCLUIDOS 14 ARGIGOS + 4
ERCLUIDOS APOS LEIGURA
INGEGRAL POIS NAO 1AM
DE ENCONGRO COM AS
QUESLOES

FORAM
SELECIONADOS
13 ARGIGOS PARA
LEISURA INGEGRAL
€ POSGERIORMENGE
INCLUIDOS NA
REVISAO

quadro onde foram registadas as seguintes carac-
teristicas dos artigos selecionados: nome dos auto-
res e ano, populacao, intervencio e resultados. O
conjunto de dados finais foi analisado de acordo
com a relevincia do Enfermeiro na facilidade de
retomar/ recuperar o autocuidado do cliente.

RESULGADOS € DISCUSSAOD

Com a finalidade de responder a questao principal,
Qual o papel do Enfermeiro na recuperacio do au-
tocuidado do utente em fase de doenca agudizada e
aoutras questoes secundarias, procedeu-se a leitura
dos diversos artigos, de forma a identificar e anali-
sar o seu conteudo, organizando por temas, respei-
tando sempre os assuntos e o seu significado. Consi-
deraram-se validos os artigos que responderam aos
critérios de inclusdo apresentados anteriormente e
que nio apresentassem omissao de informacao re-
levante para o estudo, tendo sido excluidos artigos
que nio satisfizessem os mesmos critérios ou que
fossem considerados irrelevantes para o estudo.
Como resultado obtido na pesquisa bibliografica,
obtiveram-se treze estudos (quadro 1).
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(QUADRO 1)

AUGORES POPULACAO (P) | INGERVENCAO (1) RESULGADOS (0)
FOSS E CLIENGES IDENGIFICAR AS ESGE ESGUDO RECONHECE QUE A INFORMACAD PRE-OPERAGORIA,
BERNARD SUBMELIDOS A | INGERVENCOES APLICADAS A REDUCAO DA RESPOSEA A0 SERESS, A REDUCAO DA DOR E A
(2012) CIRURGIA POR ENFERMAGEM QUE PROMOCAO DO CONFORGO SAO PARGES IMPORGANGES DO CUIDADO
PROMOVEM A RAPIDA AO CLIENGE, SENDO QUE 0S ENFERMEIROS SAOQ A CHAVE DO SUCESSO
MELHORIA APOS A CIRURGIA. | DO PROGRAMA DE RECUPERACAO MELHORADA.
DOSHI, 179 DENGIFICAR SE ERISGE ESGE ESGUDO DEMONSGRA QUE A IDADE NAO ALGERA A CAPACIDADE
RAMASON, PARGICPANGES | RELACAOD ENGRE A DO AUGOCUIDADO, AGRAVES DA ANALISE DE DOIS GRUPOS, O A
AZELLARASI, | COM FRAGURA | ALGERACAO DO INDICE DE (IDADE MEDIA DE 77 ANOS) E O B (IDADE MEDIA 91,8 ANOS). NA
CHAN & NAIDU | DA ANCA: BARGHEL MODIFICADO (MBI) | AVALIACAO DO MBI, 0 ESEUDO DEMONSGRA QUE 0 GRUPO A
(2014) - GRUPO A> € A IDADE DO CLIENGE. APRESENGOU DIFERENCAS SIGNIFICAGIVAS NO MBI N0 MOMENGO DA
60 <85 ANOS ALGA, A0S 6 MESES € A0 12 ANO, JA 0 GRUPO B SO MOSGROU UMA
(N=120) DIFERENCA SIGNIFICAGIVA ENGRE A ALGA E 0S 6 MESES. CONGUDO
- GRUPO B> 85 AS PONGUACOES DE MBI, AO FINAL DO 12 ANO, ESGAO PERGO DAS
(N=59) RESPELIVAS PONGUACOES PRE-LESAO. )
AS PONGUACOES ANGES DA ALGA HOSPIGALAR NAC FORAM
SIGNIFICAGIVAMENGE DIFERENGES ENGRE 0S DOIS GRUPOS, ISS0
SIGNIFICA QUE 0 POGENCIAL DE RECUPERACAD BASEADO EM
PONGUACOES MBI FOI SEMELHANGE NOS DOIS GRUPOS EGARIOS.
AS PONGUACOES DO MBI AO FIM DE UM ANO FORAM
SIGNIFICAGIVAMENGE MENORES QUE NO MOMENGO DA PRE-FRAGURA
EM AMBOS 0S GRUPQOS, 1SS0 REFLEGE QUE EMBORA HAJA UMA
SIGNIFICAGIVA MELHORIA N0 POS-0PERAGORIO, AMBOS 0S5 GRUPOS
DA COORGE GERIAGRICA NAC REGRESSARAM AO SEU RESPELIVO
iNDICE DE BARGHEL MODIFICADO AC FIM DE 1 ANO.
SU, TSA, 85 PACIENGES | COMPREENDER AS ESGE ESGUDO DEMONSGRA QUAIS 0S MEDOS MAIS SENGIDOS:
CHEN & com NECESSIDADES DE LIMIGACOES NA MOBILIDADE DO JOELHO, DOR € EDEMA E EQUIMOSE.
CHEN (2010) | OSGEOARGRIGE | CUIDADOS DE SAUDE € PACIENGES REFEREM QUE O MAIS IMPORGANGE FOI O AUKILIO
COM IDADES FAGORES RELACIONADOS DO PROFISSIONAL NO AL{VIO DA DOR, NO AUKILIO DA REALIZACAD
SUPERIORES A | PARA PACIENGES COM DE EXERCICIOS DE RECUPERACAOD E ENSINO SOBRE A EVOLUCAO
50 ANOS OSGEOARGRIGE DO JOELHO CICAGRICIAL.
DURANGE O PERIODO DE APOS ANALISE DOS DADOS 0 ESEUDO DEMONSGROU QUE A
RECUPERACAD NECESSIDADE DE CUIDADOS NA DAGA DA ALGA CLINICA ESGAVA
POS-0PERAGORIA. RELACIONADO COM A IDADE DO CLIENGE, COM A SIGUACAO DE
EMPREGO, 0 NUMERO DE JOELHOS COM 0SGEOARGRIGE € O
CONGROLO DA DOR.
0 ESGUDO IDENGIFICA AINDA QUE AS NECESSIDADES DOS UGENGES
PASSAM POR NECESSIDADES FISIOLOGICAS, SOCIAIS E PSICOLOGICAS.
FECH- 11 EXRPLORAR A ERPERIENCIA ESGE ESGUDO DEMONSERA QUE QUANDO 0S5 RESULGADOS
ER-JONES PARGICPANGES | VIVIDA PELOS PACIENGES ESPERADOS NAO SA0 0S ALCANCADOS A EXPERIENCIA FICA
€ TAYLOR APOS SUBMELIDOS A RESSECCAO | RELACIONADA COM LUGA FISICA € PSICOLOGICA PARA VOLGAR A
(2015) RESSECCAO DO | DO COLON POR VIA GANHAR CONGROLO DA SAUDE € DO SEU BEM-ESGAR.
coLon LAPAROSCOPICA, INSERIDOS | DESGE ESGUDO ADVIERAM 4 TEMAS: EXPECGAGIVAS (CLIENGES
NUM PROGRAMA DE ESPERAVAM RECUPERAR AS SUAS FUNCOES RAPIDAMENGE E
RECUPERACAD. GEREM MENOS DOR PELO FACEO DAS CIRURGIAS SEREM POR VIA
LAPAROSCOPICA), CONGROLO (SENSACAO DE CONGROLO QUANDO
CONSEGUIAM AGINGIR 0S SEUS OBJELIVOS E MANGER A SUA
INDEPENDENCIA APESAR DA DOR, FADIGA € NAUSEAS), NECESSIDADE
DE CONFORLO (50D0S 0S CLIENGES REFERIRAM SER IMPORGANGE
0 APOIO MEDICO € DE ENFERMAGEM, CONGUDO 9 DOS 11 REFEREM
QUE ESGE APOIO DIMINUIA CONFORME ADQUIRIAM INDEPENDENCIA) €
RECUPERACAO DO BEM-ESGAR (ALGUNS SINGOMAS VIVENCIADOS EM
DOMICILIO CAUSARAM ANSIEDADE, SENDO QUE ESGES REFERIAM QUE
SE ESGLIVESSEM HOSPIGALIZADOS PODERIAM ESCLARECER AS SUAS
DUVIDAS).
BERNARD 4 ERPLORAR AS ERPERIENCIAS | ESGE ESGUDO DEMONSERA A ABORDAGEM DE 4 GEMAS
€ FOSS PARGICPANGES | DE PACIENGES QUE IMPORGANGES, UM DELES E A QUANGIDADE DE INFORMACAD QUE
(2014R) SUBMELIDOS A | RECEBEM CUIDADOS COMO | SE DA AO CLIENGE NO PRE € N0 POS-0PERAGORIO; ERPERIENCIAS DE

CIRURGIAS

PARGE DE UM PROGRAMA
DE RECUPERACAO
MELHORADA.

INGERNAMENGO (0S CLIENGES REFEREM PREFERIR A ERISGENCIA

DE LISGAS QUE DIGAM COMO SE DEVE OU NAC AGIR E QUAIS 05
OBJELIVOS A AGINGIR CADA DIA, DESEA FORMA SENGIAM-SE PARGE
INGEGRANGE DO GRAGAMENGO); EXPERIENCIAS DE RECUPERACAO
EM DOMICILIO (0S CLIENGES REFEREM SER IMPORGANGE E BENEFICO
UM RAPIDO REGORNO A0 DOMICILIO) € EXPERIENCIAS PSICOLOGICAS
€ EMOCIONAIS (PODE-SE JUSGIFICAR 0S ELEVADOS NIVEIS DE
ANSIEDADE E ISOLAMENG0 DURANGE O PERIODO DE CONVALESCENCA
PELO FACLO DE SE RESPONSABILIZAR 05 CLIENGES PELA SUA
PROPRIA RECUPERACAD)

ESGE ESGUDO DEMONSERA AINDA QUE 0S PACIENGES

ENFRENGAM DESAFIOS DURANGE O PROGRAMA DE RECUPERACAD,
PRINCIPALMENGE NO QUE RESPEIGA A CONVALESCENCA EM
DOMICILIO.
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OSGEOPOROSE

BERG, 31 ERPLORAR DIFERENGES DESGE ESEUDO EMERGIRAM GRES CAGEGORIAS: CONDICOES PARA
ARESGED & | PARGICPANGES | PERCECOES DA RECUPERACAOD EM CASA, VOLGAR A VIDA NORMAL € SER PARGE
KJELLGREN, | ENGRE O RECUPERACAO DO POS- DE UM FLUKXO DE CUIDADO. DAQUI PODE-SE IDENGIFICAR QUE 05
(2013) 14°-302 DIA OPERAGORIO EM PACIENGES | CLIENGES PREFEREM INFORMACOES PRE E POS OPERAGORIAS BEM
pPOS- DE CIRURGIA AMBULAGORIA. | DEGALHADAS QUE INFORMEM ACERCA DA DOR, CUIDADOS A FERIDA,
-OPERAGORIO HIGIENE PESSOAL, NIVEL DE ERERCICIO E REGRESSO A0 GRABALHO.
PARA EVIGAR DIFICULDADE COM 0 AUGOCUIDADO QUANDO FOREM
PARA DOMICILIO, ESGE ESEUDO GAMBEM DEFINE QUE SE DEVE
COMECAR DESDE CEDO A FAZER ENSINOS ACERCA DAS AGIVIDADES
DO AUGOCUIDADO, DEMONSERANDO SOLUCOES INDIVIDUALIZADAS €
PRAGICAS.
BOYD EG AL. | 2279 PACIENGES | COMPARAR 0S RESULGADOS | ESGE ESGUDO DEMONSERA QUE 0 DECLINIO N0 AUGOCUIDADO ESGA
(2008) ANALISADOS FUNCIONAIS N0 ANO APOS ASSOCIADO A HOSPIGALIZACAO POR DOENCA. 0S RESULEADOS DO
(1,480 LIVERAM | A ALLA CLiNICA DE uMA PRESENGE ESGUDO GEM IMPLICACOES IMPORGANGES PARA MEDICOS
ALLA cLinicA DOENCA MEDICA AGUDA € PRESGADORES, PORQUE SUGEREM QUE ADULEOS MAIS VELHOS
COM FUNCAOD COM NOVO DEFICE DO HOSPIGALIZADOS PODEM GER NECESSIDADE DE MAIOR CUIDADO DO
MELHOR AUGOCUIDADO QUE ANGES DA SUA HOSPIGALIZACAOD.
SIMILARA 2 NOVAS DEFICIENCIAS NO AUGOCUIDADO OBSERVADAS NA DAGA DA
SEMANAS ANGES ALLA HOSPIGALAR GEM IMPLICACOES IMPORGANGES PARA DEFINIR
DA ADMISSAO, SE GEM CAPACIDADE DE VIVER EM SUA CASA SOZINHOS OU SE GEM
ENQUANGO 799 NECESSIDADES DE SERVICOS DE ASSISGENCIA DOMICILIAR.
GIVERAM ALGA DOS CLIENGES QUE GEM ALGA COM NOVOS DEFICES DO AUGOCUIDA-
CLinicA com DO ESPERAM-SE RESULGADOS FUNCIONAIS MAIS BAIKOS € DEVEM
PIOR FUNCAD SER CONSIDERADOS PARA UM PROGRAMA DE RECUPERACAO DO
DO QUE 2 AULOCUIDADO MAIS INGENSIVO QUE DEFINA OBJELIVOS DE CUIDADOS
SEMANAS GLOBAIS.
ANGES DA
ADMISSAQ).
KORPER- 17 ARGIGOS IDENGIFICAR A INFLUENCIA 05 RESULEADOS DESGE ESGUDO FORAM DIVIDIDOS EM DOIS GRUPOS:
SHOER, BIJL, DA AUGOEFICACIA € AUGOEFICACIA ASS0CIADA A RESULGADOS CLINICOS € 0S EFEIGOS DE
€ HAFS- QUAIS AS INGERVENCOES INGERVENCOES SOBRE A AUGOEFICACIA. NESGE ESEUDO FOI POSSIVEL
GEINSDOG- NECESSARIAS NO QUE FAZER-SE UMA ASSOCIACAD POSIGIVA ENGRE A AUGOEFICACIA €
GIR. (2011) RESPEIGA A MOBILIDADE, A MOBILIDADE, BEM COM O USO DE ESGRAGEGIAS DE COPING E
AGIVIDADES DE VIDA DIARIA, | REFORCO POSIGIVO. TAREFAS ORIENGADAS, GRUPOS DE CAMINHADA
BEM-ESGAR, DEPRESSAO € SESSOES DE ENSINO PARA A SAUDE GEM GRANDE EFEIGO NO QUE
€ QUALIDADE DE VIDA DE RESPEIGA A OBGENCAD DE MELHORES RESULGADOS. PACIENGES
PACIENGES COM AVC. COM BAIXA AUGOEFICACIA GEM MAIOR PREDISPOSICAC PARA A
DEPRESSAD.
0S ENFERMEIROS DEVEM COMECAR A DISGRIBUIR GAREFAS
PEQUENAS E IR AUMENGANDO A COMPLERIDADE DAS GAREFAS
DE ACORDO COM AS RESPOSEAS DOS UGENGES, PARA QUE ESGES
CONSIGAM MANGER AS SUAS AGIVIDADES DE VIDA DIARIA AGRAVES
DO SEU PROPRIO AUGOCUIDADO.
SOUZA EG 11 MULHERES € | IDENGIFICAR A PERCECAO ESGE ESGUDO REVELA QUE 0S CLIENGES SO COMECAM A PERCEBER
AL. (2010) 1HOMEM COM | DA DOENGCA SEM QUE GEM A DOENCA QUANDO EXISGEM SINGOMAS DA DOENCA. DAQUI

SINGOMAGOLOGIA €
AGUACAO DOS CLIENGES

ELABORARAM 2 GEMAS: FENOMENO A - IDENGIFICAR-SE COMO
SAUDAVEL QUANDO NAO EXPERIMENGAM SINGOMAS DA DOENGA €
SENGIREM-SE DESENCORAJADOS POR SE APERCEBEREM QUE ESGAO
AFELADOS PELA DOENGA. FENOMENO B — TOMADA DE DECISAO
SOBRE 0 GRAGAMENEO PARA AGINGIR O BEM-ESGAR.

E IMPORGANGE IDENGIFICAR A IMPORGANCIA QUE A PESSOA DA

A DOENCA PARA PODER AGUAR SOBRE 0 SEU GRAGAMENGO €
PROMOCAO DO BEM-ESGAR, € IMPORGANGE DAR OPORGUNIDADE A0
INDIVIDUO PARA FALAR DA SUA SIGUACAO COM 0S PROFISSIONAIS,
RECONHECENDO SIGUACOES SEMELHANGES. E IMPORGANGE 0S5
PROFISSIONAIS IDENGIFICAREM ACOES GERAPEULICAS EM GRUPO,
GENGAREM COLOCAR A PESSOA NO PAPEL DE CLIENGE COM
OSGEOPOROSE E FAZER ENGENDER QUE O PROCESSO DE ADAPGACAO
A0 GRAGAMENEO VAl ALEM DE MEDIDAS MEDICAMENGOSAS.
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BERNARD
E FOSS
(2014B)

4
PARGICIPANGES
SUBMEGIDOS A
CIRURCGIAS

IDENGIFICAR O IMPACE0
DO PROGRAMA DE
RECUPERACAO CIRURGICA
NA ENFERMAGEM
COMUNIGARIA

ESGE ESEGUDO DEMONSERA QUE APESAR DA VONGADE DE CADA
UGENGE REGRESSAR 0 MAIS RAPIDO POSSIVEL A0 DOMICILIO, POR
UEZES HA RECEIO DE RESLABELECER-SE EM CASA POIS GORNA-

0S PARGE INGEGRANGE € RESPONSAVEL PELA MELHORIA DO SEU
ESGADO. CONBUDO NEM EODOS 0S CLIENGES RESPONDEM DA
MESMA FORMA E 05 PROFISSIONAIS GEM DE FAZER UMA AVALIACAO
€ ACOMPANHAMENGEO DIFERENGES. PARA ISSO 0 DESENVOLVIMENEO
DE GELEFONEMAS DE FOLLOW-UP FORAM BEM RECEBIDOS POIS 0S5
CLIENGES PODERIAM DESENVOLVER A SUA CONFIANCA, ESGABELECER
COMUNICACAO RECONFORGANGE E DESPENDER GEMPO COM

0S CLIENGES QUE GIVERAM ALLA CLINICA. ESEES CONGACE0S
GELEFONICOS ENFERMEIRO-CLIENGE OU CLIENGE-ENFERMEIRO
SERVEM PARA ESCLARECIMENGO DE DUVIDAS. ESEA COMUNICACAO
GROUKE BENEFICIOS AOS CLIENGES, DIMINUINDO A ANSIEDADE, MAS
GAMBEM A0S PROFISSIONAIS QUE ESEAVAM MAIS CONFIANGES NO
QUE RESPEIGA ROS ENSINOS A REALIZAR QUANDO DAVAM ALEA PARA
DOMICILIO A ALGUM CLIENGE.

MENEZES
€ LOPES
(2012)

SANGANA,
AMARAL,
PEREIRA,
DELPHING

€ CASSIANO
(2014)

ROSEN,
BERGH,
SCHWARGLZ-
-BARCOLL E
MARGENSS0N
(2014)

16 IDOS0S
RESIDENGES EM
CENGRO DE
CONVALESCENCA

72
PARGICIPANGES
ACOMPANHADOS
APOS 0 52 DIA
POS-
-OPERAGORIO

2
PARGICIPANGES
N0 POS-
-OPERAGORIO

COMPREENDER A
IMPORGANCIA DO CUIDADO
NO IDOSO.

COMPARACAD DA
NECESSIDADE DO
AUGOCUIDADO ENQUANGO
DIAGNOSEICO DE
ENFERMAGEM NA
RECUPERACAOD CIRURGICA
EM ADULLOS E IDOS0S

COMPARAR A CAPACIDADE
DE GESGAD DOS SINGOMAS
NAS CIRURGIAS DE
AMBULAGORIO.

ESGE ESEUDO DEMONSERA QUE 0S IDOS0S ENGRE 80 E 90

ANOS GEM CUIDADO CONSIGO PROPRIOS DENGRO DAS SUAS
POSSIBILIDADES, NAO 50 COM A SUA APARENCIA, MAS GAMBEM
MUDANDO HABIGOS OU ADOLANDO NOVOS PADROES DE
COMPORGAMENEO, MELHORANDO ASSIM A QUALIDADE DE VIDA. A
PRAGICA DA AGIVIDADE FISICA € UM ASPELO BASEANGE OBSERVADO
NO CUIDADO DO IDOSO PELA NECESSIDADE DE SE MANGER EM
FORMA. NO QUE REFERE A UNIDADE DE CONVALESCENCA, 0S IDOS0S
COMPREENDEM QUE HA SIGUACOES EM QUE NECESSIGAM DE AUKILIO
PARA SE CUIDAREM DEVIDO AS SUAS LIMIGACOES. ESGE ESEUDO
DEMONSERA AINDA QUE NAO E A IDADE QUE FAZ O CLIENGE, MAS SIM
AS MODIFICACOES DO INDIVIDUO QUE PODEM SER ADAPGAVEIS A UMA
VIDA SAUDAVEL, ASSIM 05 PROFISSIONAIS DE SAUDE GEM DE GOMAR
CONSCIENCIA DOS FAGORES DEGERMINANGES DESSE PROCESSO,
COMPREENDENDO A SUA COMPLERIDADE € AGUANDO EM PROL DA
PROMOCAO DA SAUDE DOS IDOS0S E MANUGENCAO DA CAPACIDADE
FUNCIONAL.

ESGE ESGUDO DEFINE QUE AS ALGERACOES FISIOLOGICAS RESUL-
GANGES DO PROCESSO DE ENVELHECIMENEO PODEM INFLUENCIAR A
RECUPERACAD CIRURGICA DE PACIENGES IDOS0S, CAUSANDO COMPLI-
CACOES POS-OPERAGORIAS RELACIONADAS COM A DESIDRAGACAD,

A NUGRICAO INADEQUADA, SERESS € CO MORBILIDADES ASSOCIADAS
A FASE DE VIDA. PARA ALEM DISSO 0S ID0S0S GEM UMA MENOR
CAPACIDADE FUNCIONAL QUE PIORA APVS A CIRURGIA. A DIFICULDADE
DOS ID0S0S PRESGAREM 0S5 SEUS AUGOCUIDADOS APOS A CIRURGIA
GEM DE SER CONSIDERADOS, POIS GEM IMPACE0 NA SUA ROGINA
DIARIA, BEM COMO NA VIDA DO FAMILIAR OU CUIDADOR.

ESGE ESEUDO REVELRA QUE 0S PACIENGES PODEM PRECISAR DE
ACESSO CONGINUO A UMA ENFERMEIRA, NAO APENAS NA FORMA

DE CHAMADAS DE FOLLOW-UP EM DEGERMINADAS ALGURAS, OU

DO NUMERO DE GELEFONE DO CIRURGIAC QUANDO GAL CONGALO €
APENAS DE NAGUREZA ROGINEIRA. QUANDO HA SINEOMAS QUE O
ENFERMEIRO IDENGIFICA € IMPORGANGE A AGRIBUICAO DE ESERAGE-
GIAS MAIS EFICAZES PARA LIDAR COM ELES, GORNANDO UMA RECU-
PERACAO MAIS PRECOCE NA SAGISFACAO DAS AGIVIDADES DE VIDA
DIARIA. A EXISGENCIA DE SINGOMAS PERSISEENGES PODEM CONDUZIR
A NECESSIDADE DE UMA VISIGA DOMICILIARIA DE ENFERMAGEM POR
FORMA A DIMINUIR A ANSIEDADE OU FAZER ENCAMINHAMENGO PARA
OUGRO PROFISSIONAL.

A Enfermagem pertence a familia dos servicos de
saude que estio organizados para providenciar cui-
dados diretos a pessoas com diferentes necessida-
des devido ao seu estado de satide ou natureza da
sua patologia, para isso ha aspetos sociais e inter-
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pessoais que caracterizam a relagio de ajuda entre
0s que precisam e os que providenciam cuidados
(Alligood (2014)). Ha varios estudos que eviden-
ciam a importincia da adequacgao dos cuidados aos
utentes de acordo com o processo de transicao sau-
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de-doenca pelo qual se encontram a passar. Santa-
na, Amaral, Pereira, Delphino e Cassiano (2014)
vao de encontro com esta afirmacao pois identifi-
cam no seu estudo que as alteragdes fisiologicas
resultantes do processo de envelhecimento podem
influenciar a recuperacio cirturgica dos pacientes
idosos, causando complicacoes pos-operatorias re-
lacionadas com desidratacio, nutrigio inadequada,
stress e co morbilidades associadas a fase de vida.
Boyd et al. (2008) complementam ainda, no seu es-
tudo, que o declinio do autocuidado esta associado
a hospitalizacdo devido ao processo de transicao
saude-doenca e que a hospitaliza¢io tem maior im-
plicacio nos adultos mais velhos devido a existén-
cia de uma maior necessidade de cuidado do que
antes do internamento.

JaDoshi, Ramason, Azellarasi, Chan e Naidu (2014)
contrariam a posicdo dos autores acima citados,
pois o seu estudo teve como objetivo identificar se a
recuperacao do autocuidado dependia da idade do
cliente e reconheceu que ambos os grupos do seu
estudo estavam, ao fim de um ano, perto de atingir
as pontuagoes na Escala de Barthel Modificada que
apresentavam no momento antes da lesao, nao ha-
vendo, assim, diferenca significativa entre os dois
grupos, contudo admitiu também que os idosos
mais novos apresentaram uma evolug¢ao mais rapi-
da do que os idosos mais velhos.

Boyd et al. (2008), no seu estudo, observaram que a
existéncia de novos défices do autocuidado na data
da alta hospitalar, tem implicaces na capacidade
dos clientes viverem sozinhos em sua casa e con-
cretizar as suas necessidades, podendo carecer de
servicos de assisténcia domiciliar. Também Santa-
na, Amaral, Pereira, Delphino e Cassiano (2014) de-
terminam que a dificuldade dos idosos prestarem
os seus autocuidados apds a hospitalizacao tem de
ser considerada, pois o impacto na sua rotina dia-
ria, bem como na vida do familiar ou cuidador, esta
relacionado com a maior ou menor capacidade fun-
cional. Assim, Menezes e Lopes (2012) referem que
os idosos compreendem que ha situacdes em que
necessitam de auxilio para se cuidarem devido as
limitacoes ou situacdo da doenga e que niao veem
problemas em ir para uma unidade de convalescen-
ca. Esta situagio deve-se, talvez, ao facto de o clien-
teidoso dar a mesma importancia ao cuidado de sie
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do outro, mantendo os devidos cuidados com a sua
aparéncia, alternincia dos habitos de vida e adocao
de novos padroes de comportamento, melhorando
assim a qualidade de vida (Menezes e Lopes, 2012).
Boyd et al. (2008) identificaram que os clientes
que desenvolvem novos défices do autocuidado
tém resultados funcionais mais baixos e devem ser
propostos para uma rede de recuperacao do auto-
cuidado mais intensiva que defina os objetivos de
cuidados globais. Para isso, é importante que os
profissionais de saide tenham consciéncia dos fa-
tores determinantes no processo de transi¢ao sau-
de-doenca e compreendam a sua complexidade e
magnitude, de forma a atuar em prol da promocao
da satude dos idosos e manutencio da sua capacida-
de funcional (Menezes e Lopes, 2012).

Souza et al. (2010) referem ainda que é importan-
te que os profissionais sejam capazes de promover
acoes terapéuticas em grupo, para que os “novos
clientes” adquiram estratégias de coping para além
das medicamentosas. Korpershoek, Bijl, e Hafs-
teinsdéttir (2011) reforcam esta ideia, referindo
que os Enfermeiros devem atribuir, primeiramen-
te, tarefas pequenas e ir aumentando a sua com-
plexidade de acordo com as respostas dos utentes,
para que estes recuperem o seu autocuidado o mais
precocemente possivel.

Programas de recuperacio melhorada de cirurgias
ou até de cirurgias em contexto ambulatério foram
alvo de varios estudos de forma a identificar que a
chave do sucesso destes programas passa pela in-
formacio dada no pré-operatdrio, pela reducao da
resposta ao stress, pela reducgio da dor e pela pro-
mocao do conforto (Foss & Bernard (2012)). Tam-
bém Su, Tsai, Chen & Chen (2010) referem que
para os clientes o mais importante para a recupe-
ragdo do autocuidado passa pelo auxilio do profis-
sional no alivio da dor, no apoio para a realizacao
de exercicios de recuperacio e no ensino sobre a
evolugao cicatricial, demonstrando ainda que a ne-
cessidade de cuidados na data de alta clinica estava
relacionado com a idade do cliente, com a situacao
de emprego, com co morbilidades associadas e com
o controlo da dor. Para facilitar o retorno ao domi-
cilio Berg, Arested e Kjellgren (2013) definem que,
para além das informacoes supra citadas, se deve
também realizar ensinos precoces acerca das ati-
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vidades do autocuidado, demonstrando solucoes
individualizadas e praticas para cada cliente.
Bernard e Foss (2014b) identificam, no seu estudo,
que apesar da vontade que o utente tem de regres-
sar o mais rapido possivel ao seu domicilio, por
vezes ha o receio de se restabelecer em casa, pois
torna-os parte integrante e responsavel pela melho-
ria do seu estado e, como nem todos os clientes res-
pondem da mesma forma, os profissionais tém de
fazer uma avaliacdo e acompanhamento diferentes.
Assim, para cada cliente, é importante que o Enfer-
meiro consiga ter algum dominio nas expectativas
do cliente, para que este se sinta em controlo da si-
tuagdo e da recuperacio do bem-estar (Fecher-Jo-
nes & Taylor (2015)).

IMPLICACOES PRAGICAS PARA A
ENFERMAGEM

Os resultados desta revisao sistematica fornecem
evidéncia da atuacido do Enfermeiro na recupe-
racdo do autocuidado de clientes em processo de
transicdo saude-doenca devendo atuar no inicio
do internamento efetuando ensino pré-operatdrio,
mantendo uma comunicagao efetiva, promovendo
o alivio de sintomatologia e mantendo consultas de
follow-up para esclarecimentos de possiveis duvi-
das.

A comunicacio entre clientes e Enfermeiros traz
sempre beneficios aos clientes pois diminuem a
ansiedade pela obtencdo de novas informagoes,
expondo experiéncias fisicas, psicologicas e emo-
cionais de recuperacio em domicilio, mas também
aos profissionais que se tornam mais confiantes no
que respeita aos ensinos a realizar ao cliente (Ber-
nard & Foss (2014a)). Nestes estudos, foi identifi-
cado que a realizacdo de telefonemas de follow-up
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ao cliente poderia aumentar o nivel de confianca e
estabelecer uma comunicac¢do reconfortante. Ro-
sén, Bergh, Schwartz-Barcott e Mértensson (2014)
expdem situacoes em que os clientes necessitam de
maior apoio, em que os telefonemas nao sao sufi-
cientes e a implementacio de uma visita domicilia-
ria de Enfermagem pode diminuir as davidas dos
clientes e providenciar estratégias mais eficazes
para lidar com elas.

ConCcLUSAO

Os achados encontrados nos estudos respondem
as questoes formuladas inicialmente, todavia, é de
notar algumas lacunas, no que respeita as interven-
¢oes dos Enfermeiros para a recuperagio do auto-
cuidado.

Apesar destas lacunas, e perante as questoes for-
muladas inicialmente, verifica-se que o Enfermeiro
é parte essencial na recuperacido do autocuidado
do cliente em processo de transi¢io satide-doenca.
Para isso, o Enfermeiro tem de ser capaz de iden-
tificar as alteracoes fisiologicas resultantes do pro-
cesso de envelhecimento e défices de autocuidado
ja existentes consoante os antecedentes pessoais
do individuo, de forma a estabelecer objetivos reais
e evitando desconforto, desinimo, ansiedade e de-
sisténcia do desenvolvimento do seu autocuidado.
E de notar que a maioria dos estudos consultados
dizem respeito a situagdes pos-operatorias recen-
tes, estando em falta estudos de situagdoes com
clientes com doenca médica em fase agudizada.
Aponta-se, assim, para a importancia da realizacio
e divulgagio de estudos na area da recuperacao do
autocuidado, em hospitais Portugueses, de forma a
sensibilizar os Enfermeiros e outros profissionais
para esta realidade.
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RESUMO
Os cuidados continuados tém
Como componentes esSenciais a
articulacdo entre os diferentes
tipos de servigos, a continuidade
de cuidados, a atuacdo multi-
disciplinar e a prioridade na
manutengdo da pessoa o mais
possivel no seu domicilio. E neste
ambito que nos propomos, atra-
vés do exemplo da Unidade de
Convalescenca da Misericordia
da Pévoa de Lanhoso, Institui-
¢do Particular de Solidariedade
Social (IPSS), apresentar uma
Institui¢do com um funcionamen-
to e organizag¢do que satisfazem,
em nosso entender, a filosofia
proposta para as unidades de
cuidados continuados.
Como instrumento de recolha
de dados, usdmos a entrevista
semi-estruturada, cujo contet-
do foi analisado na perspectiva
de Bardin. Esta foi dirigida a
quatro informantes da Unida-
de em estudo, provenientes das
dreas da gestao, prdtica clinica e
ndo clinica, tendo sido realizadas

Amélia Rego
Emilia Sarmento

INTRODUCAO

A filosofia do sistema de cuidados progressivos condiciona a orga-
nizacdo da prestacio de cuidados que deve ser baseada nas neces-
sidades dos utilizadores. Assim, a pessoa sera cuidada no local mais
apropriado ao seu estado de satude: cuidados de satide primarios, in-
tensivos, intermediarios continuados ou paliativos.

Os cuidados de satde sio actos praticados por profissionais de sau-
de com vista 4 manutengio e promog¢ao de um estado saudavel, a
prevencao, avaliacao e tratamento da doenca.

O Decreto-Lei n? 101/2006, de 6 de Junho, define como meta a ins-
tauracio de politicas de saude integradas no plano nacional de sau-
de e de politicas de seguranca social que permitam: (I) desenvolver
accoes mais proximas das pessoas em situagiao de dependéncia, (II)
investir no desenvolvimento de cuidados de longa duragio, pro-
movendo a distribui¢io equitativa das respostas a nivel territorial,
(IIT) qualificar e humanizar a prestacao de cuidados, (IV) potenciar
os recursos locais, criando servicos comunitarios de proximidade,
ajustar ou criar respostas adequadas a diversidade que caracteriza o
envelhecimento individual e as alteracoes de funcionalidade.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
surgiu em 2006, com enquadramento legal especifico. Pela sua
importincia, funciona apoiada numa Unidade de Missao (OPSS,
2010,p.52) Trata-se de uma parceria entre o Ministério da Satde e
o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, que tem por ob-
jectivo principal a recuperacio da autonomia para as actividades de
vida diaria da populagio dependente, promovendo a funcionalidade,
prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades, o que contribui
para a melhoria da sua qualidade de vida. Os cuidados continuados
integrados sdo, deste modo, definidos como sendo “o conjunto de
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intervencgoes sequenciais de saude e/ou de apoio
social decorrente de avaliacdo conjunta, centrado
na recuperacao global, entendida como processo
terapéutico, e de apoio social, activo e continuo
que visa promover a autonomia, melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacido de depen-
déncia através da sua reabilitacdo e readaptagio
e da sua reinsercao familiar e social” (Decreto-lei
N2101/2006).

Na perspectiva dos cuidados, a alta é um periodo
de fragilidade do doente. Uma boa preparagio para
este momento contribui para melhorar a qualida-
de dos cuidados prestados na comunidade. Pelo
contrario, uma ineficiente preparacio induz im-
portantes custos, nomeadamente em termos de
readmissiao prematura do doente ou um aumento
da demora média no internamento. Com a imple-
mentacdo da RNCCI espera-se menos readmis-
soes e um tempo médio de internamento menor,
os quais irdo resultar em ganhos econdémicos. No
entanto, ainda “ndo existem dados disponiveis que
permitam perceber quais os ganhos que os outros
dois niveis de cuidados do SNS tiveram com a im-
plementacio deste nivel intermédio” (OPSS, 2010)
. Assim, é importante sensibilizar os profissionais
para que os doentes que tém alta e nio sdo enca-
minhados para a Rede, devendo sé-lo, ndo vao ter
continuidade de cuidados que é um direito consig-
nado na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes e
reforcado na Carta dos Direitos dos Doentes Inter-
nados, que é o Direito a continuidade de Cuidados.
A RNCCI integra diferentes Unidades, além de
Unidades de Convalescenca. As Unidades de mé-
dia duracio e reabilitacio “tém por finalidade a
estabilizacao clinica, a avaliacdo e a reabilitagdo
integral da pessoa que se encontre numa situa¢ao
clinica decorrente de recuperacio de um processo
agudo ou descompensacao de processo patologico
cronico, a pessoa com perda transitéria de auto-
nomia potencialmente recuperavel” (Decreto-lei
101/2006) . Destinam-se a internamentos com
um periodo superior a 30 dias e inferior a 90 dias
consecutivos, por cada admissao; As Unidades de
longa duracdo e manutencio “tém como finalida-
de proporcionar cuidados que previnam e restau-
rem o agravamento da situacdo de dependéncia
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em Abril de 2010. Além da entrevista, utilizdamos
como fontes de informagado a pesquisa bibliogrdfica,
a legislacdo portuguesa pertinente e a observacao
no campo, realizada em trés momentos diferentes.
No entanto, o estudo identifica-se metodologica-
mente como um estudo de caso. Optdmos por esta
metodologia porque existem varidveis situacionais
que transformam cada organizacdo numa entidade
lnica.

Os resultados obtidos apontam para as seguintes
categorias: Gestao da Qualidade, Lideranca, Cui-
dado Humanizado/holistico, Formagdo e Desenvol-
vimento profissional. Estas categorias sublinham

a importancia do contributo com que esta IPSS
concorre para a satide das populacoes, salientando a
importancia da humanizag¢do ao nivel da organiza-
cdo, funcionamento, estrutura, processos e relagoes.
Apesar do pensamento de que no sector da saiide
persistem iniquidades generalizadas, pensamos
que esta unidade poderd servir como um exemplo
desestruturante dessa realidade e como um modelo
de busca de exceléncia dos cuidados.

PALAVRAS-CHAVE:
CUIDADOS CONGINUADOS, UNIDADE DE
CONVALESCENCA, QUALIDADE DE CUIDADOS

ABSTRACT

The continuing care consists essentially in the
articulation among the different types of service, the
continuity of care, the multidisciplinary action and
the priority on keeping the person at his/her home. It
is in this context that we propose, using the example
of the Convalescence unit of the Misericordia of
Pdvoa de Lanhoso, Private Institution of Social
Solidarity (IPSS), to present an Institution with

an organization that satisfies, in our opinion, the
philosophy proposed for the units of continuing care.
As instrument for data collection, the semi-
structured interview, whose content was analysed
[from the perspective of Bardin, was used. Four
informants from the studied Unit, native of the
managing areas, clinical and non-clinical practice,
were interviewed in April 2010. In addition to the
interviews, other sources of information were used,
such as the literature, the Portuguese legislation



favorecendo o conforto e qualidade de vida” e o
seu periodo de internamento é, previsivelmente,
superior a 90 dias. Este diploma preconiza ainda
os cuidados paliativos e os cuidados continuados
integrados no ambito de cada Centro de Saude.

O desenvolvimento das respostas de internamen-
to da RNCCI, com base no estabelecimento de
acordos de prestacao de servicos com Instituicoes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), re-
presenta 68% do total de acordos celebrados, re-
presentando a contratacio de 2.516 camas, cerca
de 64% da oferta.

No ambito das IPSS, as Santas Casas da Miseri-
cordia celebraram 100 acordos, com 1.919 camas
contratadas, correspondendo a cerca de 49 % do
total de camas. O SNS abrange 12 % do total de
acordos celebrados (23 acordos), com a contra-
tacdo de cerca de 10% da capacidade instalada da
RNCCI (378 camas). “Comparativamente aos da-
dos referentes a 2008, verificou-se um aumento da
capacidade contratada de Entidades privadas com
fins lucrativos (de 453 camas para 1044), o que
significou um aumento de 130%...” [Relatério de
monitorizacio do desenvolvimento e da atividade
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados (RNCCI) 2010] .

A Unidade de Convalescenga, encontra-se in-
tegrada na RNCCI, na tipologia que se destina a
doentes com perda de autonomia transitoria que
requeiram cuidados de satde que, pela sua com-
plexidade ou duragio, ndo possam ser prestados
no domicilio, com previsibilidade de internamen-
to até 30 dias consecutivos, sendo que a demora
média de internamento observada na tipologia de
Convalescenca, a nivel nacional, situou-se em 37
dias, no ano de 2009, representando um acrésci-
mo de 2 dias em relacio a 2008.

Dispoe, normalmente, de uma equipa multidisci-
plinar constituida por médicos, enfermeiros, as-
sistente social, fisiatra, nutricionista, fisioterapeu-
tas e assistentes operacionais.

As condicoes de entrada numa unidade de conva-
lescenca incluem: (I) doente que necessite de cui-
dados médicos e de enfermagem permanentes; (IT)
reabilitagdo intensiva; (iii) alimentac¢ao por sonda
nasogastrica; (iv) tratamento de ulceras de pres-
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concerning the area and the field observation done
in three different moments. Nevertheless, the study
is methodologically identified as a study case.

This methodology was chosen due to the existence
of situational variables, which transform each
organisation in a single entity.

The results obtained indicate the following
categories: Quality Management, Leadership,
Humanized/holistic Care, Training and
professional Development. These categories
emphasize the importance of this Private Institution
of Social Solidarity’s (IPSS) contribution to the
populations’ health, highlighting the crucial role

of humanization of the organization, working,
structure, processes and relationships.

Although the idea that generalised inequities persist
in the health care sector, we believe that this unit
could be used as a deconstructive example of that
reality and also as a model towards the excellence
of care.

KEYWORDS:
CoNGINUING CARE, CONVALESCENCE uNIG,
QUALIGY OF HEALGH CARE
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sdo e/ou feridas; (v) manutencio e tratamento de
estomas; (vi) ajuste terapéutico e/ou de adminis-
tragcdo terapéutica, com supervisdo continuada;
(vii) suporte respiratorio (oxigenoterapia, aspira-
cao de secrecoes); (viii) sindromes potencialmente
recuperaveis a curto prazo; e (ix) confusio, desnu-
tricao, problemas na degluticao, deterioracao sen-
sorial e da locomocao.

UNIDADE DE CONVALESCENCA DA SAN-
TA CASA DA MISERICORDIA DA POVOA
DE LANHOSO

Esta Unidade, com trés anos de existéncia, possui
certificacdo pela Norma ISO 9001 e esta em tran-
sicao para a versao ISO 9001:2008, aprovada pela
ISO (International Standard Organization), no
ambito da implementacio de um Sistema de Ges-
tao da Qualidade (SGQ). Integra-se no edificio do
Hospital Antonio Lopes sendo uma das valéncias
da Santa Casa da Misericordia da Pévoa de Lanho-
so cuja institui¢ao, de acordo com o seu Relatorio
de actividades e contas de geréncia de 2009, se
enquadra “..num contexto caracterizado por mu-
dancas profundas no paradigma de gestio...”, sen-
do que “..os objectivos estratégicos especificos,
projectos e actividades, tiveram resultados acima
das expectativas, contribuindo para uma avaliagao
final muito positiva” ( Santa Casa da Misericordia
da Pévoa de Lanhoso,2009,p.3-22)..

Previamente a sua abertura foi visitada uma Uni-
dade congénere em Barcelona, com vinte anos de
funcionamento, que serviu como modelo para a
implementacao. Esta mesma Unidade fez o acom-
panhamento periddico da Unidade criada, duran-
te um periodo de um ano e meio.

Esta unidade tem implementado um processo de
avaliacdo de desempenho no sentido de permitir, a
cada colaborador, melhorar os seus pontos menos
positivos a fim de corresponder as expectativas da
Santa Casa da Misericordia. Os objectivos de de-
sempenho estabelecidos incluem: (i) descricio dos
comportamentos e das competéncias associadas
a cada funcdo, para conhecimento dos titulares,
subordinados e chefias; (i) medicao do contributo
individual dos funcionarios/colaboradores para a
concretizacio dos objectivos estratégicos da insti-
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tuicao, através da utilizagao de diversas metodolo-
gias de avaliacio; e (iii) transmissao dos resultados
da avaliacdo aos funcionarios/colaboradores, com
o objectivo de melhorar o desenvolvimento do de-
sempenho individual, bem como resolver proble-
mas operacionais, motivacionais ou de clima orga-
nizacional que dificultem o desempenho esperado.
De acordo com o referido relatério, foi durante o
ano de 2009 que se efectuou a “consolidagio do
funcionamento da Unidade de Convalescenca, no
ambito da Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos Integrados (RNCCI) em estreita colaboracao
com a Unidade de Missiao, Equipas Coordenado-
ras Regionais e Locais e Equipas de Gestao de
Altas Hospitalares”, incluindo a “adesio a varios
Subsistemas de Sadde no ambito da Rede, bem
como a promocido da avaliagio da satisfacio de
utentes e colaboradores™.

A Unidade de Convalescenga com cinco médicos
e catorze enfermeiros disponibiliza 28 camas para
internamentos com previsibilidade de duracgao até
30 dias consecutivos, por cada admissdao. No ano
de 2009 a taxa de ocupacgio foi de 75% para uma
existéncia média diaria de 21 doentes internados.
O funcionamento da Unidade é garantido pelo
acompanhamento continuo dos diferentes téc-
nicos que constituem a equipa multidisciplinar,
bem como através de auditorias internas e exter-
nas que visam a melhoria da qualidade do servigo
prestado. Outro factor que contribui para a me-
lhoria continua respeita a realizacdo de Reunioes
Semanais Multidisciplinares e Reunides Mensais
da Equipa de Gestiao que permitem a interacc¢io
entre os diferentes elementos da equipa para uma
melhor resolugio de situacoes.

Pode ser consultado no relatério de actividades,
que temos vindo a citar, o que mais significativo
se desenvolveu, tanto a nivel clinico como de acti-
vidade cientifica, no contexto das equipas de En-
fermagem, Medicina Fisica de Reabilitagio (Fisio-
terapia, Terapia da Fala e Terapia Ocupacional),
Servico Social, Acompanhamento Psicologico e
Servico de Nutricdo e Alimentacio. Contam ainda
com a colaboragao de Animadores Sociais (area de
desenvolvimento sociocultural), Gabinete de auto-
-estima (cabeleireiro, manicure) e Musicoterapia.
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MATERIAL E METODOS

Tendo em conta o objectivo do trabalho, o dese-
nho da investigacio orientou-se para um estudo de
caso, sob o paradigma qualitativo, no qual procu-
ramos a compreensao abrangente da Unidade que
pretendiamos observar. Optamos, assim, pelo es-
tudo de caso porque existem variaveis situacionais
que transformam cada organizag¢io numa entida-
de tnica, embora os resultados que se obtiverem
nio permitam a generalizacao.

Temos como objectivo responder a questio de in-
vestigagdo: nas Unidades de Convalescenca dos
Cuidados Continuados, que organizacio e funcio-
namento concorrem para uma melhor qualidade?
Amostra

A amostra deste estudo é constituida por quatro
entrevistados e outros informantes informais de
uma Unidade de Convalescenca em Cuidados Con-
tinuados, da Zona Norte.

Instrumento

Entrevista semi-estruturada ao administrador de-
legado, médico responsavel, enfermeira superviso-
ra e ao elemento administrativo da Unidade em es-
tudo, de acordo com guido previamente elaborado.
Procedimentos

O pedido de autorizacdo com a explicitacao das
razdes e finalidades do nosso estudo foi oficializa-
do ao Provedor da Santa Casa da Misericordia da
Pévoa de Lanhoso.

Efectuamos uma reuniio na qual foram explicita-
dos, de forma pormenorizada, a metodologia e os
objectivos do estudo, no sentido de obter o envol-
vimento nas entrevistas. Estas foram agendadas
de acordo com disponibilidade dos participantes.
Para preservar o anonimato dos colaboradores, as
entrevistas foram identificadas por letras e nume-
radas de E1a E4.

Os resultados foram analisados de acordo com a
perspectiva de Bardin, possibilitando a recolha de
elementos com significado. O critério de categori-
zagao foi de ordem seméntica tendo sido feita uma
analise tematica; o sistema de categorizagio esco-
lhido foi por analogia. As informagoes recolhidas
tiveram sempre em conta os aspectos éticos ine-
rentes a este tipo de trabalho.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Sendo que se elaborou uma pesquisa geral da rea-
lidade existente, focamos especificamente neste
estudo de caso, para consolidar a informacao re-
colhida, as categorias, inicialmente, referenciadas.
Outros cenarios foram encontrados, mas nao foi
viavel desenvolver todos.

Na categoria Gestdo da Qualidade, verificamos
que a estratégia de melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados desenvolve-se como um processo
continuo de actividades planeadas, baseado na re-
visdo de desempenhos de todos os grupos profis-
sionais e no estabelecimento de metas especificas.
Um trecho do discurso de E1 esclarece esta afir-
macao:

“Uma das nossas formas de avaliar o trabalho de-
senvolvido, além do sistema de certificacdo que
implica o cumprimento de normas e procedimen-
tos, é também pela simpatia e alegria que vemos
estampadas no rosto dos nossos utentes durante
o internamento, mas sobretudo quando nos vém
visitar. Vemos que lhes custa a despedida aquando
da alta.

Eu gostava que lessem os testemunhos dos pro-
prios doentes...Sempre pautei a minha conduta
profissional pelo respeito, compreensao e solida-
riedade, tal como todos os que aqui trabalham,
com este ar de alegria e de brincadeira suavizamos
a estadia dos nossos utentes”.

Nio pode existir um clima de melhoria continua
da qualidade sem o envolvimento de todos. E neste
contexto que E4 referiu que naquela Unidade se
produz uma for¢a motivacional que arrasta a equi-
pa para o dinamismo e para a entrega ao projecto
expressando-se:

“..a Enfermeira Supervisora estd sempre a inovar
e muda procedimentos de forma a envolver toda a
equipa em mais e melhores prestagcoes de cuida-
dos para o utente...desde o Assistente Operacional
até ao Director todos estao motivados para a evo-
lucao e melhoria...”

Destacamos que “a qualidade dos servigos presta-
dos por uma equipa multidisciplinar tem sido re-
conhecida por todos os intervenientes da Rede e é
considerada Unidade de referéncia a nivel nacional”
(Relatorio de atividades e contas de geréncia, 2009).
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Os resultados obtidos com os cuidados prestados
constituem uma componente essencial para se
proceder a avaliacio da qualidade. Este quadro de
referéncia foi estabelecido por Donabedian (1986).
A qualidade de cuidados é, portanto, uma nocao
abrangente que aponta para o grau que os cuidados
de saude prestados, consistentes com os conheci-
mentos cientificos actuais, concorrem para aumen-
tar a probabilidade de obtencao de resultados dese-
javeis. Assim, a promocao da qualidade devera ser
sempre o grande pilar orientador da prestacio de
cuidados. A Pessoa doente e as suas expectativas,
que incluem: (i) ser atendido com personalizacao
e cordialmente; (ii) obter servicos de elevado nivel
técnico; (iii) obter elevados niveis de acessibilidade;
e (iv) sentir que a organizacao foi estabelecida em
funcgio das suas necessidades e expectativas, deve-
rdo ser o foco principal de atencdo por parte dos
profissionais de satide. Apresentamos, de seguida,
alguns resultados dos inquéritos de satisfacao dos
utentes e dos funcionarios, referentes a 2009, que
nos foram gentilmente cedidos pela Instituigio.

Na perspectiva dos utilizadores da Unidade de
Convalescenca, o grau de satisfacdo geral dos
utentes (sobretudo relacionado com as condigoes
de hotelaria) foi considerado “Muito Bom” para
80,16% e “Bom” para 4,7%; A satisfacio com a
informacio dada sobre o estado de saide obteve
87,18% de preferéncias “Muito Bom”. O atendi-
mento aos pedidos foi “Muito Bom” para 85,71%
dos inquiridos. Ji a Apreciacdo Global (experién-
cia, competéncia, preocupaciao com o paciente) é
“Muito Boa” para 93,3%.

Estes resultados demonstram que a qualidade de
uma organizagdo resulta da capacidade que os
gestores de todos os niveis tém para mobilizar, de
uma forma eficiente, todos os recursos, de modo
a satisfazer as necessidades e expectativas dos
clientes, melhorando continuamente a sua efica-
cia e eficiéncia. J4 a qualidade percecionada pe-
los profissionais baseia-se em variaveis diferentes
que aquela que é percecionada pelos utilizadores.
Para os utilizadores é fortemente dependente da
sua interagdo com os atores envolvidos ao longo
de todo o processo com inicio no primeiro contac-
to, acessibilidade, resposta a situacoes urgentes e
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emergentes, dedicacido do pessoal, comunicagio e
credibilidade da organizacao.

Tivemos ainda oportunidade de apreciar os traba-
lhos realizados pelos utentes e oferecidos a4 Uni-
dade, bem como os agradecimentos comoventes
e calorosos que foram enderecados ao pessoal da
Unidade, em prosa e em verso, elaborados, tanto
pelos utentes como pelos familiares, inclusiva-
mente nos casos em que o desfecho foi o 6bito.
Verificamos que 64,10% dos profissionais mani-
festam-se “satisfeitos”, 20.51% “insatisfeitos” e
15,38% “sem opinido”, quando inquiridos sobre o
Grau de satisfacao geral do funcionario.

Na categoria cuidado humanizado/cuidado holisti-
co no contexto dos Cuidados Continuados analise-
mos o discurso que se segue:

“Trabalhei com agudos num hospital ptiblico e ha-
via muitas coisas diferentes...o doente devia andar
com a sua roupa pessoal...mas nem sempre se con-
seguia. No hospital, nés tratamos...damos o medi-
camento...um injectavel...dizemos entao estd bem?
E vamos embora...Aqui nio, a filosofia da rede é
outra. Realmente, debrucga-se mais na persona-
lizacdo dos cuidados...humanismo...exigéncia da
capacidade de crescer... Nestas unidades a parte
humana dos profissionais tem que se sobrepor a
parte técnica (sendo que niao devemos/podemos
descurar esta)”.

E, estd em consonincia com Pacheco (2002) ao
referir que o cuidar pode ser perspectivado como
uma “atencao global e continuada a um doente,
nunca esquecendo que ele é antes de tudo uma
pessoa. Deve ser vista como o centro da aten-
¢do de quem cuida e, por isso, nunca devem ser
esquecidos todos os cuidados fisicos, psicoldgi-
cos ou espirituais de que precisa, para além dos
cuidados exigidos pela doenca em si.” Também
Escoval (2003) salienta que nos contextos da
pratica clinica “devem prevalecer os principios
humanistas, visando a satide dos cidadaos e o seu
bem-estar”.

Além de fomentarem as condutas éticas e morais,
privilegiam o conforto e a privacidade que o uten-
te deseja porque, conforme pudemos observar, al-
guns preferem nao usufruir dessa privacidade.
Em poucas palavras E2 resumiu assim a sua posicao:
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“Esta Unidade centra-se no utente como pessoa e
razao de ser da nossa existéncia.”

Além disso, a capacidade da unidade, somente de

28 camas, foi referida como sendo, ...”o ideal para
potenciar o espaco fisico, os recursos humanos e
econémicos bem como a optimizagido dos cuida-
dos. Esta é, segundo E3, a lotagdo 6ptima para a
rentabilizacdo da unidade...”

O depoimento de E4 proporcionou-nos ainda a
compreensdo da orgéinica e funcionamento re-
lacionado com o fluxograma e acolhimento dos
utentes, bem como o modo de operacionalizacao
das actividades administrativas onde é visivel o
rosto humano da Unidade:

“O inconformismo dos elementos da equipa, no-
meadamente da enfermeira supervisora, motiva
a todos os colaboradores para mudar os procedi-
mentos, os suportes de apoio. Aponto como exem-
plo o Guia de Acolhimento dos Utentes que esta
em revisao, sendo esta a sua quinta versao...”

A integracio sociocultural das pessoas internadas
ou que passaram por esta Unidade de Convales-
cenca também ndo é descurada, facto que é ob-
jectivado no seu relatorio anual ao salientar que
“varias tém sido as iniciativas levadas a cabo para
a animacao e entretenimento dos utentes interna-
dos na Unidade de Convalescencga, como foram en-
tre outros: a festa/convivio da sardinhada pelo Sao
Jodo, do magusto pelo Sao Martinho e da Festa de
Natal” (Relatorio de atividades e contas de gerén-
cia, 2009, p. 22).

Como Recursos humanos a unidade conta com a
existéncia de uma equipa interdisciplinar, confor-
me nos relata E :

“Temos dois enfermeiros por turno, depois temos
médicos, técnicos de servi¢o social, um adminis-
trativo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
terapeutas da fala, fisiatra, animadores sociocul-
turais, psicéloga, nutricionista, gabinetes de au-
to-estima (onde os alunos do curso de esteticista
aplicam os seus conhecimentos), musicoterapia...”
Sobre o perfil considerado necessario num profis-
sional que trabalhe nesta unidade, E1 destacou:

“A selecc¢ao é realizada através da apresentacio
de curriculo e de entrevista...no entanto as pes-
soas que vém para a equipa trabalham mandato-
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riamente antes no lar da instituicdo onde podem
ser observadas as suas caracteristicas humanas e
s6 depois é que poderao integrar a equipa...toda a
enfermeira que esta neste servi¢o tem que ter ji
alguma experiéncia, ndo pode ser nenhuma pes-
soa que saia de uma escola porque o utente chega
aqui desmotivado...basta a gente apertar-lhe a mao
e ele sentir que é gente...”

“Eu tenho orgulho de trabalhar com esta equipa...”
Observamos que, esta entidade, face aos recursos
humanos, se preocupa em assegurar o planeamen-
to estratégico, investindo nos seus activos, imple-
mentando e desenvolvendo acg¢des que promovam
a correcta gestao dos mesmos.

O exercicio de funcoes de lideranca nesta Insti-
tuicdo demonstra que sdo adoptados comporta-
mentos geradores de um clima organizacional de
confianca. Esta nossa ideia esta em sintonia com
Rego e Cunha (2003a e b) e com a opinido de E1
que confirma na sua resposta a importincia da li-
deranca:

“Todo este trabalho e projectos em curso se devem
ao entusiasmo do Senhor Provedor, pelo que ele
vai ficar todo orgulhoso pela divulgacio que vao
fazer a esta casa. O seu empenhamento e a moti-
vagido que ele di a equipa... Vamos ter a semana
aberta em Maio, as nossas jornadas em Junho,
sendo que ainda ontem ele esteve aqui reunido
sendo sempre o motor de arranque. Este provedor
destaca-se a nivel do pais pela sua visdo...este é um
gestor dinidmico, empreendedor....”

Rego e Cunha (2003a) afirmam que “a eficicia das
organizacdes depende tanto dos lideres quanto
dos seguidores.” Além disso, referem-se a aspetos
como “ ... a integridade, a humildade, a tenacida-
de e coragem, a lealdade, a confianca, o respeito
pelos colaboradores, a vontade de aprender e de
fomentar a aprendizagem dos empregados e da
organizacio...” como parte do papel que “os lide-
res podem exercer no fomento das organizacgoes
de elevado desempenho, autentizdticas e vivas.”
(p.53). Ja Cunha et al (2003b)., apresentam o li-
der visionario como aquele que “...enfatiza a via-
bilidade da organizacao a longo prazo. Fomenta a
mudanga, a inovacao e a criatividade” (p.271).
Quisemos saber que projetos acalentavam reali-
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zar, ao que E, foi esclarecedor, embora apenas nos
detenhamos naquele que se refere aos Cuidados
Continuados:

“Esta para breve a abertura de uma nova valéncia
a Unidade de Longa Duragio e Manutencgao, D.
Elvira Cimara Lopes (o nome da sua benemérita)
para 29 utentes, que pretendemos seja também
uma Unidade de referéncia a nivel da Rede, como
ja o é esta.. Estio praticamente concluidas as
obras de construcgio, na sequéncia de aprovacio
de candidatura ao Programa Modelar e em Maio
estard disponivel para a Rede.”

Este foi concretizado, conforme planeado, sem
atrasos e a sua inauguracao oficial ocorreu a cinco
de Setembro de 2010.

Quanto a categoria Formacao e Desenvolvimento
Profissional verificamos que estdo conscientes de
que o saber se gera na pratica, mas envolve o pen-
samento critico que tem de ser utilizado. A forma-
¢ao nesta Unidade surge como uma oportunidade
de desenvolvimento profissional e organizacional.
Para o efeito, o Centro de Formacao da Misericor-
dia viu aprovado um grande volume de formagao
que abrange quer os funcionarios da Instituicio,
quer a populacdo em geral (...), ao abrigo das can-
didaturas efectuadas ao Programa Operacional
Potencial Humano (POPH). A nivel externo, foi
ainda proporcionada formacio aos profissionais
das diferentes areas através de protocolos criados
com a Unido das Misericordias Portuguesas.
Constatamos que a formacao abarca mais do que
dar informacao ou proporcionar novos conheci-
mentos, preocupando-se, também, em desenvolver
habilidades ou destrezas, sobretudo nos recém-ad-
mitidos. Assim, a dimensio formativa do contexto
de trabalho pode e deve ser considerada um cam-
po educativo por exceléncia. Como bem afirma
Alarcdo e Tavares (2003) o profissional de satide
é capaz de combinar a acao, a experimentagio e a
reflexdo sobre a acdo, ou seja, reflexdo dialogante
sobre o observado e o vivido segundo uma meto-
dologia do aprender a fazer, fazendo e pensando,
que conduz a construgio ativa do conhecimento
gerado na acao e sistematizado pela reflexao.
Paralelamente, a formacao que visa o aperfeicoa-
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mento das competéncias para o exercicio profis-
sional é, nesta Unidade, também, um imperativo
ético nas profissdoes de saide. Concordam com
TORRES (2002) quando refere que “se o mun-
do do trabalho desatualiza vertiginosamente (...)
a tdnica coloca-se, entdo, na preméncia de uma
educacio ao longo da vida e numa reactualiza-
¢do permanente das competéncias profissionais”
(p- 3). J4 a UNESCO (1996) apresenta a forma-
¢do ao longo da vida aplicada a todos os contextos
referindo que a “experiéncia vivida no quotidiano
...¢ 0 produto de uma dialética com varias dimen-
soes. Se, por um lado implica a repeti¢ao ou a imi-
tacdo de gestos e de praticas, por outro é também
um processo de apropriacgao singular e de criacdo
pessoal. Junta o conhecimento nao-formal ao co-
nhecimento formal e o desenvolvimento de apti-
does inatas a aquisicdo de novas competéncias”
(p. 92).

Relativamente 4 formacao a expressao de E1 é sig-
nificativa para objectivar o que observamos:
“Temos um Plano Anual de Formacgao organizada
pela Estrutura de Formacao da Entidade e forma-
cao em servigo, ou seja mesmo em contexto de tra-
balho.

Ah! Nés aqui estamos sempre em formacao....
Temos um centro de formacao...a calendariza¢ao
das Acgoes de Formacao é feita no inicio do ano...
Em Janeiro e Fevereiro foi a Informatizacio para
o processo clinico...em Abril vai ser Suporte Ba-
sico de Vida..Em Maio Semana Aberta na qual a
comunidade também participa .... Em Junho rea-
lizaremos as Jornadas...em Julho a apresentacio
dos resultados dos grupos de trabalho sobre pre-
vengdo e tratamento de tlceras, entre outros. ...
Vao ser actualizadas as competéncias na drea das
infecgoes associadas aos cuidados de satide (la-
vagem das maos, transmissao de infecgoes...) Em
Agosto é o tinico més em que nao ha... Em Setem-
bro vao ser as terapeutas a apresentar...Os outros
meses ainda estio a ser calendarizados, de acordo
com as necessidades, entretanto, diagnosticadas.
Ficou, assim, demonstrado o dinamismo desta
Unidade de Convalescenca, pois, de acordo com o
Relatorio de atividades e contas de geréncia, 2009
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como sendo unidade de referéncia, sempre que
aplicavel, os diferentes elementos da Equipa Mul-
tidisciplinar sdo convidados a desenvolver estudos
de investigacdo com base na reflexdo nas e sobre
as suas praticas de funcionamento. A estes é dada
visibilidade nas jornadas dos Cuidados Continua-
dos, ou da Instituicao.

Constatamos o grande envolvimento na Educagio
para a saide dos utentes e na oportunidade de
instruir os cuidadores informais, previamente ao
momento da alta, na sequéncia de visitas progra-
madas do Médico, Enfermeiro, Técnica do Servi-
¢o Social, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional
e Terapeuta da Fala, se necessario.

“Muitos doentes voltam depois de recuperados
(até me parece que se estd a preparar aqui uma
relacdo estdvel com casamento...) e alguns vém
ajudar outro utente para lhes ensinar e/ou ape-
nas cumprimentar. Eles voltam e é isso que nos
faz crescer e nos inunda a alma...” comprova E1.
Acrescentando:

“...as vezes, no inicio, as familias estio muito moti-
vadas, mas quando nés marcamos os ensinos para
a alta (fazemos sessoes praticas para termos a cer-
teza de que o prestador adquiriu efectivamente as
competéncias necessdrias) eles ‘fogem’ (amanha...
depois...) aqui entra a técnica do Servigo Social..
mas, em geral, a maioria dos utentes saem auténo-

2

mos...

CONSIDERACOES

O Estudo de Caso como abordagem metodolégi-
ca de investigagdo proporcionou compreender,
explorar e descrever o contexto de uma Unidade
de Convalescenca. Esta, evidencia uma organiza-
cao articulada, integrada, continuada, multidisci-
plinar e interdisciplinar que esta de acordo com
a tipologia definida pela Rede, cumpre um dos
principais objectivos da sua filosofia: melhorar a
acessibilidade da pessoa aos cuidados de satde,
a0 mesmo tempo que proporciona eficiéncia e
qualidade na prestagao dos referidos cuidados.
A participacao desta IPSS nos cuidados de sau-
de singulariza-se por ter implementado um sis-
tema de auditoria interna, de qualidade clinica e
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organizacional, bem como por se revelar na sua
actuacdo a vinculacio a valores que visam o bem
comum, nomeadamente o altruismo e voluntaria-
do. A nossa observacao de campo coincide com a
perspetiva de Lemos (2010) ao referir que as Mi-
sericordias na area da satide ocupam um lugar ci-
meiro, preferencial e cada vez mais aperfeigoado
com competéncia, saber fazer e qualidade, numa
determinante e sensivel area que é a prestagio de
servigos de saide a Humanidade.

Nesta IPSS os doentes em convalescenca sao
apoiados por diversificada oferta de actividades
ocupacionais. As relacdes sdo naturais sendo o
ambiente familiar e personalizado.

Verifica-se aproveitamento de recursos e da ca-
pacidade instalada da Instituicao, com utilizacio
da filosofia de servicos partilhados, o que traz
também celeridade na resolucao de problemas.
A Formacao continua dos profissionais e dos
prestadores esta garantida. Apercebemo-nos ra-
pidamente que naquela Unidade se trabalha com
profissionalismo, enquanto cuidam de cada de-
talhe, por mais insignificante que possa parecer.
De salientar a existéncia de um quadro de refe-
réncia de gestdo, em tudo favoravel a formacio
continua como forma de reflectir as praticas e
(re) construir saberes, que permitam desenvol-
ver as competéncias proprias necessarias ao de-
sempenho, no dmbito da prestacdo de cuidados
continuados.

Pudemos observar que esta filosofia, favoravel ao
desenvolvimento pessoal e profissional, induz a
procura de exceléncia na organizacio e funcio-
namento, concorrendo, simultaneamente, para
a satisfagido dos utilizadores dos cuidados e dos
profissionais, encontrando a resposta procurada
na nossa pergunta de partida.

Na perspectiva dos utilizadores da Unidade de
Convalescenca, o grau de satisfagio geral dos
utentes, em 2009, foi considerado Muito Bom
para 80,16% e Bom para 4,7%; Ja a Apreciagao
Global (experiéncia, competéncia, preocupacao
com o paciente) é Muito Boa para 93,3%.
Constatamos que o recurso a simplicidade re-
lacional entre a equipa de satde e as pessoas
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internadas influencia positivamente o clima de
bem-estar pessoal e organizacional estando em
sintonia com a perspectiva de Renaud (2008) ao
afirmar que a “...solicitude, cuidado, afectividade
e vulnerabilidade crescem em conjunto”, evocan-
do a afectividade enquanto forma de proximidade.
Apesar do pensamento mais comum de que, no
sector da sadde, persistem iniquidades generali-
zadas, pensamos que esta unidade, podera servir
como um exemplo que ndo confirma essa percep-
¢do e como um modelo de busca de exceléncia dos

Agradecemos a Daniel Serrao, mentor e
impulsionador deste estudo e a Ana Carva-
lho a revisao final do manuscrito.

Aos 6rgios de gestdo e profissionais da
Unidade de Convalescenca o nosso reco-
nhecimento formal pela colaboracio pres-
tada, nomeadamente a disponibilizacao
dos resultados da avaliacao da satisfagio
dos utilizadores e colaboradores e respec-
tivo Relatorio de Actividades e Contas de

cuidados.
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RESUMO
Intervengoes promotoras

da dignidade da pessoa em
cuidados paliativos
Objetivo: Sintetizar o
conhecimento existente acerca
das intervencoes promotoras da
dignidade do adulto e idoso em
cuidados paliativos
Abordagem teorica: O aumento
da longevidade, o incremento das
doengas cronicas, as alteracoes
na rede familiar, tém impacto
crescente na organizacdo dos
sistemas de satide e nos recursos
destinados aos doentes cronicos.
Os Cuidados Paliativos terdo
uma importancia crescente
(Plano Nacional de Cuidados
Paliativos, 2016).
A preservagado efou promogdo da
dignidade da pessoa em cuidados
paliativos tem vindo a ganhar
cada vez maior enfase.
Metodologia: Trata-se de uma

Catarina Eufémia da Silva Ramos

Patricia Pontifice-Sousa

Sandra Neves

INTRODUGCAO

A preservacao e/ou promocao da dignidade da pessoa em cuidados
paliativos tem vindo a ganhar cada vez maior enfase e constitui-se de
suma importéncia para os cuidados de satde.

Varios estudos tém explorado o conceito de dignidade, o qual se as-
sume como complexo e subjectivo. Verifica-se um crescente interes-
se nesta area a nivel investigacional. Esta revisao da literatura visa
sintetizar as intervencoes que promovem a dignidade da pessoa em
cuidados paliativos.

A Organizacao Mundial de Satide (OMS), 2016, define Cuidados Pa-
liativos do seguinte modo: “Palliative care is an approach that impro-
ves the quality of life of patients and their families facing the problem
associated with life-threatening iliness, through the prevention and relief
of suffering by means of early identification and impeccable assessment
and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual.”

A Declaragio Universal dos Direitos Humanos (1948) consagra no
artigo I que “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dig-
nidade e direitos.”

A dignidade humana tornou-se um aspecto importante dos cuida-
dos de saude e sociais. Tem sido explorada usando varios métodos,
incluindo o pensamento critico e filoséfico, analisando o conceito
historicamente, pedindo ou observando as pessoas para compreen-
der as suas percepcoes de dignidade e, empiricamente, examinando
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como certos grupos de pessoas usam o conceito.
O Merriam-Webster Dictionary define dignidade
como a qualidade ou estado de ser digno, honra-
do ou estimado. Dignidade pode ainda ser referi-
da como posse pessoal com as caracteristicas de
ter capacidade cognitiva, sentindo-se confortavel
consigo mesmo, e ter o controlo sobre os compor-
tamentos e ambiente envolvente. Mairis (1994)
refere, ainda, que a dignidade significa sentir-se
importante e valioso em relagio as outras pessoas
e ser tratado como tal pelos outros.

Mais recentemente, outros autores referem que a
dignidade é considerada um atributo de uma boa
morte para pessoas terminais.

Apesar da dignidade ser intrinseca ao Homem,
assiste-se, frequentemente, 4 sua usurpagio e
desvalorizacao. Em especial quando as pessoas se
encontram em situagio de fragilidade, como em
cuidados paliativos.

A manutencio da dignidade é fundamental no
processo de cuidar e interfere com os ganhos de
saude obtidos.

Chochinov & Chochinov (2002) demonstraram que
existe uma associagio entre um baixo sentido de
dignidade e a depressao, ansiedade, desejo de mor-
rer, desesperanca, sensacio de fardo para os outros
e uma pobre qualidade de vida. Morrer com digni-
dade é percebido com um cariz subjectivo, a procu-
ra da dignidade envolve varios aspectos do cuidado
em fim de vida e as intervencoes terapéuticas sio
frequentemente envoltas de incerteza.

Deste modo, a preservacgio e/ ou promocao da dig-
nidade da pessoa constitui um desafio atual para a
enfermagem.

FUNDAMENGACAO GEORICA

A European Association for Palliative Care refere
na Carta de Praga (2014) que os Cuidados Paliati-
vos sdo “cuidados interdisciplinares e dirigem-se
tanto ao doente, como a familia e comunidade”.
O mesmo documento salienta ainda que “os cui-
dados paliativos consistem em disponibilizar o
mais basico conceito de cuidar: aquilo que se deve
proporcionar para satisfazer as necessidades indi-
viduais dos doentes, independentemente do local
onde seja cuidado seja no seu domicilio ou numa
instituicao de saude.”
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RIL, efetuada de acordo com os métodos propostos
por Sousa, Silva e Carvalho (2010).

Resultados: Trés artigos foram incluidos, trés temas
identificados (Preocupacoes relacionadas com a
doenca, Repertorio de preservagao da dignidade e
Inventdrio da Dignidade Social).

Conclusao: Clarificou-se o significado de morrer
com dignidade e sintetizou-se aspectos da dignidade
da pessoa em cuidados paliativos. Mais investigacdo
é necessdria sobre o tema.

PALAVRAS-CHAVE:

REVISAO INGEGRAGIVA, CUIDADOS
PALIAGIVOS, CUIDADOS EM FIM DE VIDA,
ENFERMAGEM, INGERVENCOES, DIGNIDADE

ABSGRACG
Promoting interventions of dignity in the
adult and elderly in palliative care
Aim: Synthesise existing knowledge about the
promoting interventions of dignity in the adult and
elderly in palliative care
Background: The longevity increasement, the
increase in chronic and progressive diseases, as well
as changes in the family network, they have caused
impact on the organization of health systems and
resources for the chronically ill. Palliative care will
become increasingly important.
The preservation and / or promotion of human
dignity in palliative care has gained increasing
emphasis.
Review methods: This is an integrative literature
review, conducted in accordance with the methods
proposed by Sousa, Silva and Carvalho (2010).
Results: Three articles were included and three
identified issues (Illness Related Concerns,
Dignity Conserving Repertory and Social Dignity
Inventory).
Conclusion: This review clarified the meaning
of dying with dignity and synthesized aspects of
dignity in end-of-life care. Further research is
necessary.

KEYWORDS:

INGEGRAGIVE REVIEW, PALLIAGIVE CARE,
GERMINAL CARE, NURSING, INGERVENEGIONS,
DIGNIGY




A Enfermagem, de acordo com o Regulamen-
to para o Exercicio Profissional da Enfermagem
(artigo 4.2, n.2 1), é “a profissao que, na area da
saude, tem como objetivo prestar cuidados de en-
fermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo
do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem
e recuperem a sadde, ajudando-os a atingir a sua
maxima capacidade funcional tio rapidamente
quanto possivel.”

De acordo, com a alinea a) do n? 1 do Artigo 97.2
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros os seus
membros devem: “Exercer a profissio com os ade-
quados conhecimentos cientificos e técnicos, com
o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
saude e bem-estar da populacdo, adotando todas
as medidas que visem melhorar a qualidade dos
cuidados e servicos de enfermagem.”

O n?1 do Artigo 99.2 refere ainda, que “As inter-
vengdes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacio da defesa da liberdade e da dignida-
de da pessoa humana e do enfermeiro.”

Torna-se, por conseguinte, fundamental adquirir
profundo conhecimento acerca das intervengoes
promotoras da dignidade da pessoa em cuidados
paliativos.

Tal como refere Amendoeira (2013), quando se
referem intervengdes para promover a dignidade
da pessoa tem-se em vista resultados sensiveis,
ganhos em satide e um grande desafio para os en-
fermeiros, exigéncia para a exceléncia e seguran-
ca dos cuidados as pessoas.

Segundo Chochinov & Chochinov (2002), os doen-
tes consideram o sentir a paz espiritual, o alivio do
seu sofrimento e o estreitamento das relagdes com
os familiares as facetas mais importantes do cuida-
do em fim de vida. De forma clara se compreende
que as intervengdes em Cuidados Paliativos se es-
tendem para além do controlo da dor e da gestao
dos sintomas até a resposta ao amplo e complexo
mundo das necessidades expressas.

Dada a complexidade das necessidades da pessoa
e familia em Cuidados Paliativos, o profissional de
saude deve aliar a mestria técnica as competéncias
relacionais e humanizadoras. Apenas desta forma,
podera identificar e compreender as vontades/ de-
sejos da pessoa/familia alvo dos cuidados, de for-
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ma a atempadamente delinear um plano de inter-
vengao para as satisfazer. Considerando sempre a
multiculturalidade. Por conseguinte, unicamente,
através deste caminho a dignidade inerente ao ser
humano podera ser preservada.

Chochinov (2012) defende a importincia de usar
o momento de cuidar para conhecer, reforgar e,
sempre que possivel, reafirmar a personalidade do
doente. Emerge assim uma dimensio da dignida-
de que se constrodi na dinimica relacional.

Por conseguinte, o respeito, em todas as circuns-
tancias, pela Dignidade da pessoa e a implemen-
tacdo de intervengdes promotoras da mesma,
constituem um meio para aliviar o sofrimento,
nomeadamente, a nivel psicossocial e existencial,
vivenciado por pessoas em Cuidados Paliativos.

MAGERIAL E MEGODO
O presente artigo resulta de uma revisao integra-
tiva da literatura que foi efetuada de acordo com
os métodos propostos por Sousa, Silva e Carvalho,
2010. As autoras consideram que “a revisao inte-
grativa emerge como uma metodologia que pro-
porciona a sintese do conhecimento e a incorpo-
racdo da aplicabilidade dos resultados de estudos
significativos na pratica”. Consideram ainda que
constitui um instrumento da pratica baseada na
evidéncia.
A opcio por uma revisio integrativa relaciona-se
com o fato da mesma constituir a “mais ampla
abordagem metodolbgica referente as revisoes,
permitindo a inclusio de estudos experimentais e
nao-experimentais para uma compreensao com-
pleta do fenémeno analisado.”
O objetivo do presente artigo é sintetizar o conhe-
cimento existente acerca das intervengoes promo-
toras da dignidade do adulto e idoso em cuidados
paliativos.
Considerando-se a concecdo da tematica em estu-
do, formulou-se a seguinte questao PEO (Patiente
+ Exposure + Outcome): Quais as intervencdes
promotoras da dignidade do adulto/ idoso em cui-
dados paliativos?

Os critérios de exclusao de artigos foram:

« Artigos cuja populagio alvo integre criancas

ou adolescentes;

« Artigos que integrem na populacio alvo adul-
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tos/ idosos sem acompanhamento por cuidados
paliativos;
« Artigos cujas intervencoes ndo sejam relacio-
nadas com a dignidade.
Como critérios de inclusido definiram-se os se-
guintes:
« Artigos de acesso integral;
« Artigos redigidos em Portugués, Inglés e Es-
panhol;
« Artigos cuja populagio alvo das intervengoes
sejam adultos ou idosos;
« Artigos relativos a estudos de metodologia
qualitativa.
Para a colheita de dados nas bases de dados foram
utilizados os seguintes descritores (DeCS) - pallia-
tive care, terminal care, nurs* e as palavras-chave:

A fonte de pesquisa utilizada foi a base de dados
cientifica EBSCOhost. Da pesquisa efetuada no
dia 25.05.2016 obteve-se um total de 44 artigos.
Apos realizada exclusio dos repetidos obteve-se
uma amostra de 36 artigos.

Efetuada, primariamente, uma anélise do titulo e
resumo excluindo-se 10 artigos por a populagao-
-alvo nao corresponder aos critérios de inclusao
definidos; excluido 1 artigo por nio ter acesso ao
texto integral e excluidos 22 artigos por nao foca-
rem intervencdes promotoras da dignidade. Des-
te modo, seleccionaram-se 3 artigos para analise
integral.

RESULGADOS
O quadro seguinte apresenta a sistematizacio da

Interventions e Dignity.

analise efectuada aos estudos seleccionados.

QUADRO
ARGIGO “IDENGIFYING CARE ACEIONS 50 CONSERVE DICNIGY IN END-OF-LIFE CARE” Xl
ANO 2011
AUGOR (ES) HILARY BROWN, BRIDGEEL JOHNSEON, ULRIKA 0SGLUND
REVISGA BRIGISH JOURNAL OF COMMUNIGY NURSING VOL 16 Ne 5

PALAVRAS — CHAVE

DIGNIDADE, CUIDADOS EM FIM DE VIDA, COMUNICACAO, FOCUS GROUP

TIPO DE ESEUDO

QUALIGAEGIVO € DESCRIGIVO

TAMANHO DA AMOSERA

14 ENFERMEIRAS DE SAUDE COMUNIGARIA, 3 ENFERMEIRAS DE CUIDADOS GERAIS, 8 PESS0AS € 5
CUIDADORES

INGERVENCOES
PROMOGORAS DA DIGNIDADE

DESCONGROLO DE SINGOMAS

- ESGABELECER CONGAGO PRECOCE, A FIM DE CONHECER BEM A PESSOA € A SUA FAMILIA;

- 0 ENFERMEIRO DEVE USAR FERRAMENGAS DE AVALIAGCAO E GUIDELINES PARA PROPORCIONAR
AJUDA;

- AJUDAR AS PESSOAS A ESGABELECER MELAS REALISEAS E FORNECER 0S EQUIPAMENGOS,
CONFORME NECESSARIO.

PERSPEGLIVAS DE CONSERVACAO DA DIGNIDADE

- 0 ENFERMEIRO DEVE COMUNICAR COM A FAMILIA € PESSOA DE FORMA A MANGER A
NORMALIDADE;

- DAR PERMISSAO PARA ESGAR GRISGE;

- AJUDAR AS PESSOAS A GERIR 0 QUE LHES € IMPORGANGE;

- 0S5 ENFERMEIROS DEVEM SER CAPAZES DE SALISFAZER PEDIDOS ESPECIFICOS.

INVENGARIO DA DIGNIDADE SOCIAL

- SER SENSIVEL AS NECESSIDADES DE PRIVACIDADE DA PESSOA;

- MANGER AGIGUDE DE RESPEIG0 QUANDO DA PRESEACAO DE CUIDADOS
- AJUDAR AS PESSO0AS A LIDAR COM AS CONSEANGES MUDANCAS.

ARGIGO “"SUPPORGING DIGNIFIED DYING IN GHE PHILIPPINES" XV

ANO 2011

AUGOR (ES) ARDIGH Z. DOORENBOS, CARMENCISA ABAQUIN, MARGOE E PERRIN, LINDA EAGON, ARACELIO
BALABAGNO, TESSA RUE, RIGA RAMOS

REVISGA INGERNACIONAL JOURNAL OF PALLIAGIVE NURSING

PALAVRAS - CHAVE

MORRER COM DIGNIDADE, FILIPINAS, INGERVENCOES, CONSELHO INGERNACIONAL DE ENFERMAGEM

TIPO DE ESEGUDO

ESEUDO QUALIGAGIVO € GRANSVERSAL

TAMANHO DA AMOSGRA

230 ENFERMEIROS
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INGERVENCOES
PROMOGORAS DA DIGNIDADE

ESGABELECER A CONFIANGCA
PROGEGER 05 DIREIGOS DAS PESSOAS
ESGABELECER RELACAD EMPAGICA

MANGER A DIGNIDADE E A PRIVACIDADE
PROGEGER A CONFIDENCIALIDADE

ASSEGURAR A CONGINUIDADE DOS CUIDADOS
PROPORCIONAR PRIVACIDADE

AVALIAR 0 SEAGUS RESPIRAGORIO

EFEGUAR GERAPIA DE FLUIDOS OU ELECGROLIGOS
COLABORAR COM O MEDICO.

ARGIGO “NURSING INGERVENEIONS 50 PROMOGE DICNIFIED DYING IN FOUR COUNGRIES” XVI
ANO 2007

AUGOR (ES) AMY COENEN, ARDIGH Z. DOORENBOS, AND SARAH A. WILS0N

REVISGA ONCOLOGY NURSING FORUM

TIPO DE ESEUDO

ESGBUDO QUALIGAGIVO € GRANSVERSAL

TAMANHO DA AMOSERA

ESGUDO TRANSVERSAL 560 ENFERMEIROS: EGIOPIA (14), INDIA (229), QUENIA (36), ESGADOS UNIDOS
DA AMERIA (281)

INGERVENCOES
PROMOGORAS DA DIGNIDADE

PREOCUPACOES RELACIONADAS COM A DOENCA

INGERVENCOES PARA REDUZIR 0S SINGOMAS € PROMOVER 0 CONFORGO: IDENGIFICAM COMO
SINGOMA QUE ERIGE ALIVIO MAIS FREQUENGE A DOR, DE SEGUIDA DISPNEIA € NAUSEAS. IDENGIFICAM
INGERVENCOES ESPECIFICAS:

ADMINISGRACAO DE ANALGESICOS,

GARANGIR PERMEABILIDADE DA VIA AERERA;

ASPIRACAD DAS VIAS AEREAS;

ADMINISGRACAO DE OXIGENIO CONFORME NECESSARIO;

ADMINISGRACAO DE MORFINA PARA REDUZIR DESCONFORG0 RESPIRAGORIO;

INGERVENCOES GERAIS (REFERIDAS PELOS ENFERMEIROS DE 5ODOS 0S PAISES):

ALIVIO DA DOR;

PROPORCIONAR ALIVIO DA DOR;

AJUDAR A SUPERAR A DOR;

PROMOVER 0 CONFORGO.

CONGROLAR DA ANSIEDADE;

CONGROLAR A DISPNEIR;

CONGROLAR A DOR;

CONGROLAR 0S SINGOMAS.

USAR GECNICAS DE RELARAMENGO, MASSAGEM, MASSAGENS NAS COSEAS, AROMAGERAPIA, €
GOQUE GERAPEULICO;

IMPLEMENGAR MEDIDAS DE CONFOREO GERAIS, GAIS COMO 5OMAR BANHO, NECESSIDADES DE
HIGIENE, CUIDADOS A BOCA E POSICIONAMENGOS CONFORGAVEIS.

REPORGORIO DE CONSERVACAO DA DIGNIDADE

INGERVENCOES DE GARANGIA PSICOLOGICA E CONFORGO ESPIRIGUAL:

MANGER A ESPERANCA OU FE E SENGIMENGOS;

FACILIGAR 0 GRABALHO DE LU0 E REMINISCENCIA;

ESGIMULAR A AUGON0OMIA € CONGROLO, PERMIGINDO QUE AS PESSOAS PARGICIPEM NO SEU
GRAGAMENEO0, CUIDADOS € DECISOES.

INGERVENCOES ESPECIFICAS PARA PROMOVER A AUGONOMIA:

MANGER AS PESSOAS ENVOLVIDOS NAS DECISOES DE GRAGAMENEO; PERMIGIR O CONGROLO DA
PESSOR;

FAZER CUMPRIR 0S DESEJOS DA PESSOR;

AJUDAR AS PESSOAS A CUMPRIR 05 SEUS ULEIMOS DESEJOS.

A NIVEL DAS PREOCUPACOES ESPIRIGUAIS IDENGIFICAM
PROPORCIONAR CONFORELO ESPIRIGUAL;
PROPORCIONAR APOIO ESPIRIGUAL.

IDENGIFICAM, AINDA, INGERVENCOES RELACIONADAS COM A ORACAD:

REZAR COM A PESSO0A E FAMILIARES;

REZAR PARA A PESSOA;

CANGAR ORACOES;

PROMOVER 0 “"CONFORE0 DA PALAVRA DE DEUS™;

POSSIBILIGAR A PRESENCA DE MENGORES ESPIRIGUAIS: PADRES, PASEORES, CAPELAES, MEMBROS
DO CLERO, OU OUGROS LIDERES ESPIRIGUAIS.

INGERVENCOES RELACIONADAS COM PREOCUPACOES CULGURAIS (DE ACORDO AS CRENGCAS/ VALORES
DE CADA PA[S):

FAMILIARES OFERECEREM TULSI PAGRA (FOLHAS DE PLANGA TULSI);

OFERGA DE ORACOES OU BHAJAMS (CANCOES USADAS PARA ORACOES € DEVOCOES) € SHLOKAS
LEIGURA [(ERSOS USADOS PARA ORACOES E DEVOCOES) DE BHAGUWAL GEEGA;

FAMILIARES OFERECEREM GANGAGAL (AGUA DO RIO GANGES) PARA LER UMA MORGE PACIFICA.
PROMOVER O CONFORGO COM A PALAVRA DE DEUS;

ACONSELHAR QUE A MORGE NAO € O FIM DA VIDA, MAS UM COMECO DE VIDA PARA 0S CRISEAOS;
GARANGIR QUE ELE ACEISOU CRISEO E SE ARREPENDEU DOS SEUS PECADOS A DEUS;

ENCORAJAR A ACEIGACAD DA VONGADE DE DEUS;

ACEIGAR JESUS CRISEO € ORAR AO SENHOR JESUS;

ORAR A0 DEUS EM QUE A PESSOA ACREDIGA.
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INGERVENCOES
PROMOGORAS DA DIGNIDADE
PRESGAR APOIO A FAMILIA;
CUIDADOS;

INGERVENCOES AMBIENGAIS:
PRESERVAR A PRIVACIDADE;

€ MUSICA SUAVE E ILUMINACAO;

OUVIR COM INGERESSE;
OUVIR A SUA HISGORIA;

MANGER A CONFIDENCIALIDADE;
PESSOAIS;

OFERECER RESPEIGO HUMANO;
OFERECER CARINHO;

ESGAR COM A PESSOA;

MANGER UMA PRESENCA AGIVA.

INVENGARIO DA DIGNIDADE SOCIAL
INGERVENCOES FOCADAS NA FAMILIA:

PROMOVER A PRESENCA DE MEMBROS DA FAMILIA ENCORAJANDO-05 A ENVOLVEREM-SE NOS
EDUCAR € EXPLICAR A FAMILIA SOBRE A COﬂDIgﬁO DA PESSOA; ’

AJUDAR A ACEIGACAC DOS MEMBROS DA FAMILIA DA MORGE € DA CRENCA NA VIDA APOS A MORGE.
PROMOVER UM AMBIENGE ACOLHEDOR, UMA SALA SILENCIOSA, VISIEAS DO ANIMAL DE ESGIMACAD,

PROMOVER UM AMBIENGE DE PAZ € CANGAR CANCOES FAVORIGAS.
TRAGAR CADA PESSOA COM HONRA E RESPEIGO;

EFEGUAR ESCUGA AGENGA E ESCUGA PROFUNDA. )

INGERVENCOES QUE DEMONSERAM O RESPEIGO DO INDIVIDUO:

TENGAR CUMPRIR / AGENDER A0S DESEJOS DA PESSORA;

DAR AMOR, HONESEIDADE, COMPAIXAO E RESPEIG0 DAS GRADICOES CULGURAIS, RELIGIOSAS OU

EVIGAR GRANSMIGIR SERESS A PESSORA;

PERMIGIR DE FORMA COMPASSIVA QUE A PESSOR EXPRESSE A SUA GRISGEZA;

ESGAR A BEIRA DO LEIGO DA PESSOA A MORRER;

DISCUSSAO DOS RESULGADOS
A andlise dos referidos artigos permitiu sintetizar
varias intervencdes de enfermagem promotoras
da dignidade do adulto e idoso em cuidados palia-
tivos. Apos andlise dos modelos tedricos constata-
-se que as mesmas podem ser agrupadas nas trés
categorias delineadas no Modelo de Preservacgio
Dignidade, o qual se baseou num estudo qualita-
tivo em doentes em fim de vida e descreve trés te-
mas e respectivos subtemas:
« Preocupacoes relacionadas com a doenga:
organizado segundo o nivel de independéncia
e perturbacdes relativas aos sintomas, estas
preocupagoes resultam directamente da expe-
riéncia de doencga;
« Reportorio de preservacao da dignidade: con-
siste nas perspectivas que os doentes tém de
si proprios e que os ajudam a salvaguardar a
sua sensac¢io de dignidade e as praticas que os
doentes usam para manter ou sustentar a sua
sensacao de dignidade face a doencas com ris-
co de vida;
« Inventario da dignidade social: composto pe-
los varios “fatores externos ao doente, que in-
fluenciam a natureza e a qualidade da interac-
¢ao com os outros de tal modo que a dignidade
é ou aumentada ou minada” (McClement et al,
2007)
Esta subdivisao ira ser utilizada para a presente
discussio dos resultados.

44 SERVIR

As preocupacoes relacionadas com a doenca en-
globam o nivel de independéncia e as preocupa-
coes fisicas e psicologicas e referem-se as preocu-
pacoes que decorrem diretamente da experiéncia
da doenca naquela pessoa.

Ao analisar os artigos pode-se destacar a nivel das
preocupacdes fisicas as intervencoes e vigilincia e
controlo de sintomas (nomeadamente, dor e disp-
neia), frequente avaliacdo dos mesmos e interven-
¢oes de promocao de cuidados de conforto (Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007).

Nas preocupacoes de Ambito psicolégico os enfer-
meiros devem assumir uma postura de apoio, es-
cuta activa e estabelecimento de relagio empatica
(Brown, Johnston & Ostlund, 2011; Doorenbos et
al, 2011; Coenen, Doorenbos & Wilson, 2007).

De salientar, que esclarecimentos de quaisquer
duvidas relacionadas com a doenca ou outros as-
petos devem ser atempadamente efetuados, bem
como a transmissao de informacao sobre os cuida-
dos prestados (Brown, Johnston & Ostlund, 2011).
O reportério de conservacdo da dignidade en-
globa, de acordo com o Modelo de Chochinov, as
perspectivas de conservagao da dignidade e prati-
cas de conservacao da dignidade.

Em relacio as perspetivas de conservacao da dig-
nidade salientam-se as seguintes intervengoes:
demonstrar interesse sobre os aspetos da vida
da pessoa que a mesma mais valoriza (Coenen,
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Doorenbos & Wilson, 2007); encarar em todas as
circunstincias a pessoa com respeito e estima, fo-
mentar a sua participacdo em atividades as quais
atribua significado e proposito, envolver a pessoa
no tratamento e decisoes de cuidados (Coenen,
Doorenbos & Wilson, 2007), promover a realiza-
cio de atividades que potenciem o seu conforto
(meditacao, oragao, leitura, ouvir musica (Coenen,
Doorenbos & Wilson, 2007); considerar os pontos
de vista da pessoa e satisfazer os seus pedidos es-
pecificos (Brown, Johnston & Ostlund, 2011; Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007).

Ao se atender as praticas de conservacio da dig-
nidade destacam-se as seguintes intervencoes:
possibilitar a pessoa manter/ participar na sua
rotina diaria, realizando atividades que lhe pro-
porcionem conforto; permitir acompanhamento
espiritual e ter a presenca do seu guia espiritual
sempre que solicitar; promover a manutencio das
suas praticas culturais e espirituais (Coenen, Doo-
renbos & Wilson, 2007).

Por ultimo, analisam-se as intervenc¢oes relaciona-
das com o inventario da dignidade social. Desta-
cam-se: preservar a privacidade da pessoa (Brown,
Johnston & Ostlund, 2011; Doorenbos et al, 2011);
possibilitar receber visitas em horario alargado e
o envolvimento de uma rede de apoio ampla (Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007); tratar a pessoa
como digna de honra, estima e respeito (Coenen,
Doorenbos & Wilson, 2007); adotar uma postura
de disponibilidade e promover a partilha e discus-
sao de preocupagdes relacionadas com a sobrecar-
ga das suas pessoas mais significativas; incentivar
a resolucao de assuntos; facilitar a comunicacao
entre os membros da familia; proporcionar espa-
¢o para a discussdao de temas relacionados com
diretivas antecipadas de vontade, realizacdo de
testamento ou, mesmo, planeamento do funeral
(Coenen, Doorenbos & Wilson, 2007).

De referir que as intervencgoes a implementar de-
vem sempre considerar a multiculturalidade as
necessidades particulares de cada pessoa em cada
situacio especifica de cuidados.

Uma das limitacoes sentidas na realizagdo desta
pesquisa prende-se com o fato de existirem pou-
cos artigos directamente relacionados com inter-
vencoes de enfermagem. Outra dificuldade a sa-

VUOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016

lientar foi o curto periodo temporal para efetuar
a pesquisa, que inviabilizou a integracao de outros
documentos. Outra limitacao foi a dificuldade de
acesso a documentos com texto integral.

CoNcLuUsAo

O aumento da longevidade e o incremento das
doengas cronicas e progressivas, bem como, as
alteragdes na rede familiar, tém tido impacto cres-
cente na organizacao dos sistemas de saide e nos
recursos especificamente destinados aos doentes
cronicos. Com as alteragdes demograficas ocorri-
das em toda a Europa, os Cuidados Paliativos te-
rao uma importéincia crescente (Plano Nacional
de Cuidados Paliativos, 2016).

Os enfermeiros firmam-se como um grupo profis-
sional de suma importincia na prestaciao de Cui-
dados Paliativos. Além disso, os profissionais de
enfermagem, desde sempre, que tém por finalida-
de dos seus cuidados a promocio da qualidade de
vida da pessoa e sua familia.

As necessidades relacionam-se com a subjectivi-
dade e vastidao do conceito. No &mbito dos cuida-
dos paliativos, prendem-se com a consolidagio de
conhecimentos tedricos e praticos para responder
as particularidades de cada pessoa no que diz res-
peito a promocgao e manutencio da dignidade em
fim de vida.

Avulnerabilidade das pessoas constitui, igualmen-
te, um assunto de extrema importancia, sobretudo
na area dos cuidados paliativos. Neste contexto a
dignidade é passivel de ser facilmente deteriora-
da, este fato relaciona-se com as perdas que uma
doenca terminal pode provocar. Os profissionais
de satide tém o dever de colocar a dignidade como
foco de diagndstico, instituir intervengoes direc-
cionadas e avaliar a ac¢ao das mesmas através de
indicadores de saide.

A analise dos artigos e a discussao de resultados
possibilitou efetuar uma sintese das intervencgoes
de enfermagem promotoras da dignidade da pes-
soa em cuidados paliativos. Por conseguinte, o ob-
jetivo inicialmente delineado foi alcancgado.

A sintese realizada assume-se como uma mais-va-
lia para a prestacao de cuidados de satude, poten-
ciando a qualidade dos cuidados prestados. Possi-
bilita aos profissionais uma intervencio baseada
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em evidéncia e permite, aos mesmos, identificar
de forma mais clara as intervengdes promotoras
da dignidade da pessoa em cuidados paliativos.

No futuro, torna-se imprescindivel a aposta na in-
vestigagdo de modo a promover o desenvolvimento
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RESUMO

As perturbagoes muisculo-
-esqueléticas nos jovens

tém aumentado na vltima
década para niveis bastante
preocupantes, com tendéncia
para a cronicidade e manutencdo
na idade adulta, o que representa
um problema grave de saiide
publica.

Objetivos:

Identificar a prevaléncia

das perturbacoes miisculo-
esqueléticas em jovens e

analisar a sua correlagdo com

as varidveis sociodemogrdficas,
circunstanciais e
antropométricas.

Meétodo:
Trata-se de um estudo ndo
experimental, transversal,
descritivo-correlacional e de
cardter quantitativo, que envolveu
137 jovens de trés escolas do

Rosa Martins

Artur Almeida
Ana Andrade

Helena Moreira

INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase da vida que corresponde a transicio
psicossocial da infincia para idade adulta, vinculada com a trans-
formacio fisica da puberdade. E um processo de desenvolvimento
altamente variavel e culturalmente definido (Onofrio, Rombaldi &
Silva, 2012). Trata-se de um periodo de transi¢oes e transformacoes
fisicas, cognitivas, sociais e emocionais e o seu inicio da-se com a pu-
berdade, uma corrente de eventos biologicos que levam a maturacao
sexual. As complexas alteracoes hormonais ocorrem gradualmente
e a secrecdo da hormona de crescimento e tiroxina aumentam, le-
vando a um enorme crescimento corporal e maturagio esquelética.
Esta ocorréncia é designada por estirdo de crescimento, cujo pico
se verifica seis a doze meses ap6s a menarca no caso das raparigas,
geralmente mais cedo que os rapazes, cujo pico de crescimento se
verifica mais tardiamente, porém de uma forma mais intensa.

Estas transformacoes que ocorrem na adolescéncia, sio um salto
evolucional sem paralelo na filogenia humana e as suas repercussoes
sdo, atualmente, mais conhecidas. Entre estas repercussoes estdo as
perturbacdes musculo-esqueléticas (PME) em criancas e adolescen-
tes em idade escolar, sendo cada vez mais frequentes e comuns. De
facto, tem-se verificado um aumento da sua prevaléncia, sobretudo
na ultima década, para niveis preocupantes, exigindo uma atencao
cuidada por parte dos investigadores e dos profissionais de saide
(Aratjo & Carnide, 2011; Bogas & Festas, 2012; Cruz & Nunes, 2012).
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Para Paiva, Marques e Paiva (2009), a perturbacao
musculo-esquelética do adolescente corresponde
a “presenca de mau estar, dor ou desconforto”.
Trata-se de uma entidade nosolbgica que afeta
musculos, nervos, discos intervertebrais, articu-
lacoes, cartilagens, tenddes e ligamentos, manifes-
tando-se de forma pontual, sistematica ou crénica.
A sua etiologia pode ser genética ou adquirida, po-
rém condiciona de forma mais ou menos significa-
tiva as tarefas de vida diaria.

Estudos epidemioldgicos realizados em adoles-
centes, sugerem que a prevaléncia e a incidéncia
tém aumentado significativamente nos ultimos
anos, sobretudo nos paises desenvolvidos. Estas
podem evoluir para a cronicidade com repercus-
soes graves na idade adulta, o que representa uma
carga para a saude publica quer pelos seus custos
diretos quer pelos seus custos indiretos (Bogas &
Festas, 2012, Jannini & Silva, 2011). De facto, como
podemos perceber, estas perturbagdoes podem
predizer o desenvolvimento futuro dos individuos,
desde as condicoes cronicas incapacitantes até a
perda econémica na idade adulta (Fernandes &
Festas, 2010).

A importéncia atribuida ao tema nos tltimos anos
tem sido tdo destacada, que a European Commis-
sion Research Directorate General aprovou um
programa para o desenvolvimento de linhas con-
dutoras para a Europa na gestio dessas pertur-
bacoes, nomeadamente da dor lombar, apelidado
“Cost Action B13” (Vidal & Ribeiro, 2009). O pro-
grama da comissdo visa estimular e coordenar a
colaboracao europeia no campo da pesquisa cien-
tifica e técnica, com o objetivo de estabelecer re-
des de pesquisa entre os investigadores através de
todo o espaco europeu. Trata-se de um programa
que é constituido por varios grupos de trabalho
(Work Groups - WG), sendo o WG 3 o grupo res-
ponsavel pela prevencao da perturbac¢ao musculo-
-esquelética entre a populacio escolar.

As conclusoes dos varios estudos ja desenvolvidos
sobre esta temdtica, nem sempre sdo consensuais,
dado apresentarem algumas diferencas que se ma-
nifestam sobretudo aos niveis concetuais das per-
turbacoes musculo-esqueléticas, aos niveis da pre-
valéncia, da localizagdo e manutencio no tempo.
As causas estdo fundamentalmente associadas a
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distrito de Viseu. O estudo foi realizado com

recurso a um questiondrio que integra varidveis
sociodemogridficas, antropométricas, circunstanciais,
um “questiondrio da atividade fisica” para avaliar a
prdtica de atividade fisica e o “Questiondrio Nordico
Miisculo-Esquelético” para avaliar as perturbagoes
musculo-esqueléticas.

Resultados:

Os dados mostram que 41,6% dos adolescentes/
Jovens ndo apresentam qualquer perturbag¢io
muisculo-esquelética nos uiltimos 12 meses, porém,
em 58,4% esta estd presente, localizando-se
sobretudo nas pernas/ joelhos (47,4%), coluna
dorsal (37,2%), coluna lombar (35,8%), coluna
cervical (35,0%) e ombros (34,3%). Observa-se
ainda que as perturbagoes muisculo-esqueléticas sao
mais prevalentes nas raparigas, nos adolescentes
com altura superior a 1,59 m e pertencentes a
classes socioeconomicas mais baixas. Também os
que usam a mochila apenas sobre um ombro, que
véem televisdo por periodos superiores a 10 horas
semanais e igual tempo a_jogar jogos de video/
computador apresentam maiores perturbagoes.

Conclusao:

O nosso estudo reforca a ideia que as perturbacoes
musculo-esqueléticas nos adolescentes e jovens

é elevada, tém origem dindmica, multifacetada

e multidimensional, tornando-se imperativa a
implementacdo de intervencoes de reabilitacdo e
readaptacdo promotoras de um funcionamento
musculo-esquelético otimizado.

PALAVRAS-CHAVE:
ADOLESCENGES, JOVENS, PERGURBACOES
MUSCULO-ESQUELELICAS, DOR, ESCOLA.

ABSTRACT

Musculoskeletal disorders in young, have increased
in the last decade to truly alarming levels, with

a tendency to chronicity and maintenance in
adulthood, which is a serious public health problem.
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ampla variabilidade cultural, linguistica, metodo-
légica e até experimental (Aratjo & Carnide, 2011;
Onofrio, Rombaldi e Silva, 2012).

Sabemos que as causas especificas das PME es-
tao relacionadas com condic¢oes nosologicas como
doencas congénitas, degenerativas, traumaticas,
inflamatoérias, infeciosas, neoplasicas, reumaticas,
psicogénicas ou metabdlicas, mas sio os fatores
inespecificos que, do ponto de vista epidemiol6gi-
co, mais explicam a origem dessa sintomatologia
entre os adolescentes (Vidal & Ribeiro, 2009). Por
exemplo, a idade com as suas variacdes ao nivel
psicoldgico, fisiologico, social e comportamental
constitui-se como fator de grande importincia e
influente nas transformacoes percecionadas pe-
los jovens no decorrer do seu desenvolvimento.
Sao relevantes as alteracoes ao nivel da estatura,
dimensdes corporais e maturagao sexual. Durante
um periodo de aproximadamente 2 anos os ado-
lescentes tornam-se desproporcionados (tronco
curto e membros longos) e apresentam hipotonia
generalizada pois os musculos nio conseguem
acompanhar o crescimento do esqueleto. Na faixa
etaria dos 12 aos 14 anos ocorre um rapido cres-
cimento e maturacgio 6ssea, 0 que provoca maior
stresse nas estruturas dsseas e musculo-tendino-
sas, é o chamado estirao de crescimento (Auvinen,
2010; Moreira, Festas & Loourencgo, 2010).

Cruz & Nunes (2012) dizem-nos (ap6s varios es-
tudos de revisio sistematica) que o fator de risco
com maior impacto na prevaléncia de perturba-
¢oes musculo-esqueléticas a nivel dorsal é o géne-
ro. Nesses estudos é confirmado que o género fe-
minino apresenta maior prevaléncia e maior risco
de queixas do que o género masculino. O estado
ponderal (peso e altura) tém sido fatores também
apontados, uma vez que representam cargas me-
canicas intrinsecas com aumento da intensidade
do stresse induzido nos musculos, 0ssos e articula-
coes, aumentando a probabilidade de lesdes nestas
estruturas. Os resultados do estudo levado a cabo
por Wouters, Albertini & Villaberde (2012) mos-
traram que os adolescentes e jovens com IMC aci-
ma do ideal apresentam, frequentemente, indices
maiores de alteracoes posturais de varios segmen-
tos, com anteriorizacdo da cabeca, hiperlordose
e retificagdo da coluna cervical, hipercifose e re-
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Objectives:

To identify the prevalence of musculoskeletal
disorders in young and analyze their correlation
with sociodemographic, circumstantial and
anthropometric variables.

Method:

This is a non-experimental, cross-sectional,
descriptive-correlational and quantitative
character study, which involved 137 young
Jfrom three schools in the district of Viseu. The
study was conducted using a questionnaire that
includes sociodemographic, anthropometric and
circumstantial variables, a “Physical Activity
Questionnaire” to assess the physical activity and
the “Nordic Musculoskeletal Questionnaire” to
assess musculoskeletal disorders.

Results:

The data show that 41,6% of young presents no
musculoskeletal disorder in the last 12 months,
but in 58,4% it is present, being located mainly in
the legs | knees (47,4%), dorsal column (37,2%),
lumbar (35,8%), cervical (35,0%) and shoulders
(34,3%). We observe that musculoskeletal
disorders are more prevalent among girls,
adolescents taller than 1,59 m and belonging to
lower socio-economic classes. Also those using the
backpack over one shoulder only, who see television
for longer than 10 hours per week and the same
time playing video games / computer present major
disruption.

Conclusion:

Our study reinforces the idea that musculoskeletal
disorders in young is high, it has dynamic,
multifaceted and multidimensional origin,
making it imperative to implement rehabilitation
interventions and promoting rehabilitation of an
optimized musculoskeletal functioning.

KEYWORDS:
YounaG, ADOLESCENGS, DISORDERS,
MUSCULOSHELEGAL, PAIN, SCHOOL.
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tificacao da coluna dorsal, hiperlordose da coluna
lombar, geno valgo, calcineo varo e pé pronado.
Por sua vez, os adolescentes com IMC abaixo do
desejavel apresentam altos indices de anteriori-
zacao da cabeca, escoliose dorsal e retragio dos
isquiotibiais. As condicdes sociais e econdémicas
adversas tém sido também associadas a uma sau-
de fisica precaria, em virtude da falta de recursos
psicologicos e sociais ampliar a predisposicdo a
adocgio de estilos de vida nao saudaveis e ampliar a
exposicao a fatores de risco com consequentes re-
sultados deletérios sobre a saiide. Um outro fator
largamente apontado nas PME é o uso inadequado
das mochilas, pois transportam cargas excessivas
e de forma ineficiente, o que submete o adolescen-
te a incalculaveis e sérios desvios posturais. O seu
transporte em ambos os ombros é fundamental
para os adolescentes e jovens, pois o peso fica mais
bem distribuido, promovendo assim uma postura
mais simétrica, reduzindo a pressao nos ombros
e no torax. Araujo & Carnide (2011) aconselham
como limite seguro de carga nos adolescentes pe-
sos que nao excedam 10% do peso corporal.
Contrariamente as variaveis anteriores, as evidén-
cias do impacto da atividade fisica sobre as per-
turbac¢oes musculo-esqueléticas nos adolescentes
tém gerado muita polémica: de facto, se a falta de
atividade fisica é responsavel pelo surgimento de
perturbagdes numa fase precoce da vida, o seu ex-
cesso ¢é igualmente prejudicial, embora, ao avaliar
a atividade fisica com acelerémetro essa associa-
¢do nao se verifique. Para Vidal & Ribeiro (2009),
a inatividade fisica provoca diminui¢do da forca
muscular, redu¢ao do contetudo mineral 6sseo, re-
ducao da flexibilidade e falta de coordenacao, con-
tudo quando levada a certos limites, solicitando ao
maximo musculos e tenddes, ossos e articulacoes,
a pratica de atividade fisica pode atuar como agen-
te patologico sobre o aparelho locomotor.

A exposicao dos adolescentes e jovens as tecnolo-
gias da informacao tem aumentado no ambiente
educacional, de lazer e familiar, sendo um fené-
meno crescente no mundo em todas as classes
socioeconomicas. Os beneficios do uso destas tec-
nologias sao evidentes: maior acesso a informacao
de qualidade, possibilidade e troca de informacao
entre individuos e comunidades distantes, melho-
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ria da habilidade cognitiva e até mesmo a dispo-
nibilizacio de atividades de lazer nas regides ur-
banas. Nao obstante, o uso desregrado e abusivo é
um fator que contribui para o sedentarismo e para
alteracoes posturais (em parte devido a auséncia
de mobiliario adequado na escola e em casa). A
esse respeito, Onofrio et a/ (2012) exemplificam
que as exigéncias ergonémicas do uso do compu-
tador provavelmente sdo maiores em casa, onde os
computadores sdo usados por toda a familia e a co-
locacdo (altura da mesa e cadeira) é a mesma para
adolescentes e adultos. Os adolescentes sentam-se
sem apoio, com os pés pendurados, com o pescogo
fletido para ver o monitor durante largos periodos
de tempo e, em consequéncia, apresentam cifose
toracica, retificacio da lordose lombar, fraqueza
dos musculos abdominais e/ ou rigidez dos muscu-
los posteriores da perna. De facto, ao relacionar-
mos o ambiente escolar com a postura, observa-se
que as dificuldades vao desde a ergonomia, a dis-
posicao e proporcoes inadequadas do mobiliario,
as quais provavelmente serdo responsaveis pela
manutencio, aquisi¢ao ou agravamento de habitos
posturais inapropriados. O habito de se manterem
em postura errada na escola, por inadequacao dos
moveis na fase de crescimento, pode resultar em
alteracoes estruturais do esqueleto, sobrecarga
de articulacoes, tendoes, ligamentos e musculos,
provocando deformidades musculo-esqueléticas
(Wouters et al, 2012).

Os factores referidos anteriormente serao alguns
dos agentes causais das PME nos adolescentes e
jovens, porém muitos outros poderdo estar tam-
bém associados. O desejavel sera a prevencio
primaria, através de intervengdes educacionais
precoces, mas para isso torna-se fundamental co-
nhecer a prevaléncia deste tipo de perturbacoes,
bem como os fatores que lhe estdo associados, no
contexto sociocultural de cada grupo.

MEGODOLOGIA

Tendo em conta a magnitude do problema, a sua
transcendéncia, a vulnerabilidade causal e o nos-
so interesse em aprofundar esta problemaitica,
optamos por um estudo quantitativo, nao experi-
mental, transversal e descritivo-correlacional ali-
cercado na seguinte questao de investigacio: Qual/
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a influéncia das varidveis sociodemogrdficas, antro-
pométricas e circunstanciais sobre as perturbagoes
mausculo-esqueléticas dos adolescentes/jovens? Com
o intuito de responder a questdo de investigacao,
definimos como objetivos do estudo: Identificar
perturbacdes musculo-esqueléticas nos adoles-
centes/jovens e determinar a relacio existente en-
tre estas e as variaveis sociodemograficas, antro-
pométricas e circunstanciais.

A amostra utilizada é do tipo nao probabilistico
por conveniéncia, constituida por 137 adolescen-
tes/jovens do Agrupamento de Escolas da zona
Centro do Pais. Os critérios de elegibilidade ado-
tados foram: adolescentes/jovens (com idades
compreendidas entre os 10 e 19 anos de idade) a
frequentar niveis de ensino entre 0 5.2 € 0 12.2 ano
de escolaridade. Foram ainda excluidos, os jovens
com perturbagdes musculo-esqueléticas secunda-
rias a doencgas do colagénio, infeciosas, onco-he-
matologicas, genéticas, endocrinas (como doen-
cas da tiroide ou diabetes mellitus), traumaticas
recentes e portadores de plegias ou parésias.
Como Instrumento de colheita de dados (ICD) foi
utilizado um questionario, constituido por 4 sec-
¢oes. A primeira integra dados de cariz sociode-
mografico; a segunda contextualiza variaveis cir-
cunstanciais (peso e uso da mochila, tempo gasto
por semana a ver televisdo, a jogar e a utilizar o
computador, a disposicdo habitual das mesas e
cadeiras de sala de aula...); a terceira avalia dados
antropométricos (peso e altura, segundo a Inter-
national Obesity Task Force) e a quarta e ultima
secc¢do integra o Questionario Noérdico Musculo-
-esquelético validado e adaptado cultural e linguis-
ticamente para Portugal, por Mesquita, Ribeiro
& Moreira em 2010. O ICD integra vinte e cinco
questodes de resposta dicotémica (sim/ nao) e pos-
sui trés perguntas correlacionando nove regides
anatémicas, identificadas com a ajuda de uma fi-
gura humana vista pela regiao posterior. As ques-
toes estio relacionadas com cada area anatémica,
avaliando se o inquirido manifestou perturbagoes
nos ultimos 12 meses e se ocorreram nesse perio-
do implicacdes no seu dia-a-dia. Integra ainda uma
escala numérica da dor, para cada uma das areas
anatémicas, classificada num continuum entre O
(sem dor) e 10 (dor maxima) para avaliar as pertur-
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bacoes. A colheita de dados foi efetuada nos meses
de maio, junho e julho de 2014, durante as aulas de
educacaio fisica.

Todos os procedimentos foram efetuados segundo
uma rigorosa conduta ética, garantindo-se o ano-
nimato e confidencialidade dos dados recolhidos.
O tratamento estatistico da presente investigacao
foi efectuado através do programa Statiscal Pa-
ckage Social Science versdo 20.0 para o Windows
e Word Microsoft, e foi processado utilizando esta-
tistica descritiva e estatistica inferencial.

RESULGADOS

Quanto as caracteristicas sociodemograficas da
amostra, verificAimos que possuem idades que os-
cilam entre os 10 (min.) e 19 (max.) anos; a maioria
dos adolescentes/jovens tem idades compreen-
didas entre os 10 e os 14 anos (55,7%) uma média
idades de 14,16 pertencendo 51,0% ao género fe-
minino e 49,0% ao masculino. Habitam maiorita-
riamente (53,3%) em areas rurais e pertencem a
classes socioecondmicas intermédias (37,3%).
Quanto ao estado ponderal verificAimos que em
média os participantes pesavam 54,26 Kg, me-
diam 1,59 m de altura e a maior parte (na amostra
total) eram eutroéficos (73,7%) sendo no grupo dos
rapazes 77,6% e nas raparigas 70,0%. O excesso de
peso esta associado ao género feminino (x2=7,211;
p=0,027), sendo as diferencas estatisticas signifi-
cativas.

Relativamente ao uso das mochilas, 70,1% usa-a
sobre os dois ombros, contudo sdao as raparigas
que escolhem transportar a mochila sobre um
ombro (x2=9,029; p=0,003). Para além disso, nor-
malmente o género feminino transporta um peso
relativo da mochila entre 10% e 15% do seu peso
corporal (x2=11,827; p=0,003).

A maioria dos inquiridos realiza atividade fisica
regularmente a um nivel médio a elevado (38,0% e
35,8%, respetivamente), embora sejam os elemen-
tos do sexo masculino aqueles que a desenvolvem
de uma forma mais elevada (x2=6,857; p=0,032).
A intensidade da atividade fisica praticada dis-
tribui-se entre valores médios e baixos (35,8% e
34,3%, respetivamente), situando-se o maior va-
lor percentual nos adolescentes/jovens do género
feminino que desenvolviam atividade fisica com
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intensidade média (40,0%), contudo as diferencas
nio sdo significativas (p<0,005).

Em média dedicam 10,2 horas semanais a ver te-
levisao, sendo as raparigas as maiores consumi-
doras, contudo as diferencas estatisticas ndo sao
significativas (t=1,094; p=0,277). O tempo encon-
trado no uso das novas tecnologias pelos nossos
adolescentes oscila entre Oh e 52h por semana
correspondendo a uma média de 16,92 h a jogar
jogos de video e 18,55 h a utilizar o computador.
Apesar dos valores médios diferirem entre rapa-
zes e raparigas as diferencas estatisticas nao sao
significativas (p=0,679).

Considerando a prevaléncia das perturbacgoes
musculo-esqueléticas nos dltimos 12 meses, cons-
tatamos (cf. tabela 1) que 41,7% nio apresentam

TABELA1

10 (dor maxima) para cada uma das oito regioes
anatomicas.

CONCLUSOES

Concluimos que os sintomas musculo-esquelé-
ticos, em adolescentes/jovens em idade escolar,
parecem constituir um problema crescente e com-
plexo, o que de alguma forma pode ser explicado
pela natureza multifatorial dos fatores de risco
associados e a relacdo existente entre si. Assim,
alicercados nos objetivos inicialmente definidos
neste processo investigativo e considerando-os
eixos orientadores desta pesquisa, destacamos as
seguintes conclusoes:

O perfil sociodemografico da amostra caracteriza-
-se por ter uma distribuicio equilibrada entre ra-

Prevaléncia das PME por regido anatémica nos tultimos 12 meses

NUMERO DE REGIOES ANAGOMICAS

SEM PERGURBAGOES

UMA REGIADC ANALOMICA

DUAS REGIGES ANAGOMICAS

TRES REGIGES ANAGOMICAS

QUAGRO REGIOES ANALOMICAS

CINCO REGIOES ANALOMICAS

SEIS RECIGES ANALOMICAS

SEGE RECIOES ANAGOMICAS

0150 RECIGES ANALOMICAS

MASCULINO FEMININO TOGAL

n % n % n %
33 49,2 24 34,3 57 41,7
9 13,4 13 18,5 [=t=] 16,0
e 17.9 2 17,2 24 17,6
9 135 5 7.1 14 10,3
1 15 7 10,0 8 58
2 30 3 4.2 5 36
- - 4 57 4 29
- - 1 1,5 1 07
1 15 1 15 2 1.4
67 100,0 70 100,0 137 100,0

qualquer perturbagio, porém, um ndmero con-
sideravel destes (58,3%) refere-as efetivamente,
estando estas localizadas em diferentes regides
anatomicas num leque que oscila entre uma a oito
regides. O maior grupo percentual (49,7%) locali-
za as perturbagdes entre uma e 4 regioes.
Verificamos ainda que as PME mais referidas se
localizam (em respostas multiplas) nas pernas/joe-
lhos (47,4%), na coluna dorsal (37,2%), na coluna
lombar (35,8%), na coluna cervical (35,0%) e nos
ombros (34,3%).

A intensidade da dor referida pela maioria (87,5%)
dos adolescentes é baixa, uma vez que oscilou
entre O e 3 pontos (numa escala numérica para
avaliar a dor compreendida entre O (sem dor) e

52 SERVIR

parigas e rapazes (51,0%, 49,0%, respetivamente)
com uma média de idades de 14,16 anos, a habitar
maioritariamente em meio rural e pertencentes a
familias de classes sociais intermédias.

Pesam em média 54,26 Kg, medem 1,59 m de altu-
ra e a maior parte sao eutroficos (73,7%). Praticam
atividade fisica regularmente, com média frequén-
cia e baixa intensidade, sendo a frequéncia mais
elevada nos rapazes (77,6%) e a baixa intensidade
nas raparigas (70,0%).

Embora o uso da mochila sobre os dois ombros
seja uma pratica da maioria dos adolescentes/
jovens, existe uma tendéncia preferencial das ra-
parigas pelo uso num s6 ombro. A utilizagio das
novas tecnologias estd muito presente neste gru-
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po de adolescentes/jovens, uma vez que a maioria
despende semanalmente uma média de 10,02 h a
ver televisdo 16,92 h a jogar jogos de video e 18,55
h a utilizar o computador.

A prevaléncia das PME nos adolescentes/jovens
¢ de facto elevada (58,3%) sendo mais elevada
nas raparigas que nos rapazes; localizam-se so-
bretudo e por ordem decrescente nas pernas/joe-
lhos (47,4%), na coluna dorsal (37,2%), na coluna
lombar (35,8%), na coluna cervical (35,0%) e nos
ombros (34,3%), contudo a dor sentida é de baixa
intensidade.

Verificamos também que aqueles que usam a
mochila apenas sobre um ombro, registam pre-
valéncias maiores de perturbacdes musculo-es-
queléticas sobretudo aos niveis da coluna dorsal e
lombar, enquanto os que despendem mais do que
10 h semanais a ver televisdo, a jogar videos e a
utilizar o computador apresentam PME mais ele-
vadas na coluna cervical, toracica e lombar, sendo

as diferencas estatisticas significativas (p<0,005).
Contrariamente, a idade, o estado ponderal, a drea
de residéncia, o peso relativo da mochila, o nivel, a
intensidade e a frequéncia da atividade fisica ndo
apresentam correlacio com as perturbagdes mus-
culo-esqueléticas analisadas.

Em sintese final, corroboramos outros autores ao
afirmarem que as perturbacoes musculo-esque-
léticas tém uma origem dindmica, multifacetada
e multidimensional pois se por um lado existem
fatores que assumem particular importincia por
concorrerem diretamente para a ocorréncia des-
tas manifestagdes (como os de origem mecénica),
outros influenciam indiretamente, sobretudo os
de origem social, cultural e organizacional.

A titulo sugestivo parece-nos que seria interessan-
te avaliar a associacio de fatores de risco ndo con-
templados neste estudo, como sejam fatores psi-
colobgicos (autoconceito e depressio), tabagismo e
qualidade/quantidade de sono.
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RESUMO
A visita pré-operatoria de en-
fermagem consiste na primeira
etapa da assisténcia de enfer-
magem perioperatoria. E uma
atividade realizada pelo enfer-
meiro perioperatdrio, de forma
auténoma, sendo um momento
muito importante de interacao
com o utente/familia, antecipan-
do o seu acolhimento na sala de
operagoes, num processo continuo
e dindmico, propicio ao desenvol-
vimento de uma relacao de ajuda,
sendo benéfico no planeamento
dos cuidados de enfermagem.
Estudos realizados em hospi-
tais, onde jd estd implementada,
demonstraram a sua eficdcia
e a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, com niveis
elevados de satisfacao tanto para
oS utentes como para os enfermei-
ros, pois facilita a elaboragdo de
um plano de cuidados individua-
lizado.
Assim, foi realizada pesquisa
bibliogrdfica sobre a importain-
cia da visita pré-operatoria de
enfermagem, com o propdsito de

Marta Alexandra Gomes Pires

Amélia Rego

INTRODUCAO

Vivemos numa sociedade que cada vez se preocupa mais com a qua-
lidade. Na satde esta preocupacio esta presente nos cuidados pres-
tados, o que nao é excec¢do, no Bloco Operatdrio (BO), em que os
enfermeiros se preocupam cada vez mais em prestar cuidados com
qualidade ao utente/familia.

Foi neste sentido que se comecaram a implementar atividades, como
avisita pré-operatoria realizada pelo enfermeiro perioperatorio que,
de acordo com a Associagio dos Enfermeiros de Sala de Operagoes
Portugueses (AESOP) (2006, p.122), “representa, numa perspetiva
de continuidade, o primeiro elo da cadeia do processo dos cuidados
perioperatorios”. E um momento decisivo para o planeamento das
atividades a desenvolver, que tem como premissa a elaboracido de
um processo de individualizacao e humanizacao dos cuidados, pres-
tando apoio psicolégico ao utente, ajudando-o a lidar com os seus
medos e receios, preparando-o para uma experiéncia cirurgica mais
segura (Ramos, et al, 2003)

VISITA PRE-OPERATORIA DE ENFERMAGEM

Na perspetiva de Lourenco (2004, p. 26), a visita pré-operatoria visa
“globalmente tranquilizar o utente na procura de uma melhoria do
seu bem-estar, num ambiente novo e hostil (...) e tem uma eficicia
objetiva sobre o excesso de stress do futuro operado”. Esse stress
varia de acordo com a personalidade de cada individuo e pode estar
relacionado com a proépria cirurgia, com a anestesia e mesmo com

! Artigo elaborado com base no trabalho desenvolvido no estagio, médulo III “Op¢ao”, no 4mbito do I
Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica, no Instituto
de Ciéncias da Saude - Viseu, Universidade Catélica Portuguesa.
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a hospitalizacao. O stress e a ansiedade do utente
podem ser diminuidos se ele puder expressar as
suas preocupagdes e se compreender os procedi-
mentos que vao ocorrer durante o periodo perio-
peratorio.

E neste sentido que, na véspera da cirurgia, deve
ser realizada, sempre que possivel, a educagao pré-
-operatoria, por parte do enfermeiro de anestesia,
de modo a transmitir ao utente/familia uma sensa-
¢ao de acolhimento e protecao, preparando-o para
a cirurgia. Esta preparacio deve ser efetuada no
contexto de uma relacio de ajuda, pois favorece a
criagdo de um clima de compreensao, no sentido
de ajudar o outro a enfrentar os seus problemas
e a compreendé-los mais profundamente, favore-
cendo o seu crescimento, o seu desenvolvimento e
a capacidade de enfrentar as adversidades da vida
( Phaneuf, 2005). Além disso, permite o esclare-
cimento de duvidas, informando-o sobre os pro-
cedimentos a que vai ser sujeito, promovendo um
clima de seguranga (Cambolas, et al 2006).

Para além de ajudar a diminuir a ansiedade do
utente e prepara-lo para a cirurgia, os objetivos do
ensino no pré-operatorio visam: (I) respeitar a in-
dividualidade do utente e proteger os seus direitos;
(II) promover um relacionamento empatico entre
o utente e o enfermeiro do BO; (III) proporcionar
apoio bio-psico-social ao utente e familia; (IV) fa-
miliarizar o utente com a equipa multidisciplinar
e com o ambiente do BO; (V) avaliar as percecoes,
expectativas e conhecimentos do utente face ao
procedimento cirurgico a que vai ser submetido;
(VI) permitir que o enfermeiro conheca os ante-
cedentes pessoais do utente, bem como as suas
necessidades; (VII) fornecer informacgao sobre os
procedimentos inerentes a preparagao pré-opera-
toria e verificar a sua compreensao; (VIII) opera-
cionalizar o processo de enfermagem, garantindo
a continuidade dos cuidados; (IX) promover a arti-
culagio entre o enfermeiro do BO e o enfermeiro
do internamento; e (X) aumentar o nivel de satisfa-
cao dos enfermeiros do BO.

EFICACIA DA VISITA PRE-OPERATORIA
Apesar das vantagens ja enunciadas, a visita pré-
-operatoria de enfermagem ainda nio é uma reali-
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conhecer os objetivos, os principios e a eficdcia da
educacdo pré-operatoria, bem como o modo como
ela pode ser implementada.

Perante a evidéncia da importdncia da visita pré-
-operatoria de enfermagem, tanto para os utentes
como para os enfermeiros, foi elaborada uma
proposta de implementacdo da visita pré-operatoria
de enfermagem num hospital da zona Norte, com

o objetivo de sensibilizar os colaboradores para a
importdncia deste projeto.

PALAVRAS-CHAVE:

VISIGA DE ENFERMAGEM PRE-OPERAGORIA,
ENFERMEIRO PERIOPERAGORIO, CUIDADOS
PERIOPERAGORIOS, PROCEDIMENGOS
CIRURGICOS OPERAGORIOS, ANSIEDADE,
ENSINOS PRE-OPERAGORIOS.

ABSTRACT
Nursing preoperative visit is the first step of

the perioperative nursing care. It’s an activity
undertaken by the peiroperative nurse,
independently, being a very important moment of
interaction with the patient/family, anticipating

its reception in the operation room, in a continuous
and dynamic process, enabling the development of
an aid relationship, and beneficial in the planning
of nursing care.

Studies conducted in hospitals where it is already
implemented, have proven their effectiveness and
improving the quality of care, with high levels of
satisfaction for both the users and for nurses as it
Jacilitates the development of an individualized care
plan.

Thus, a bibliographic research was carried out on
the importance of the preoperative nursing visit, in
order to know the objectives, principles and efficacy
of preoperative education, as well as the way in
which it can be implemented.

Given the evidence of the importance of the
preoperative nursing visit, both for the users and for
the nurses, a proposal was made to implement the
preoperative nursing visit in a hospital in the North
area, with the aim of sensitizing employees to the
importance of this project.

KEYWORDS:

PREOPERAGIVE NURSING VISIG,
PERIOPERAGIVE NURSE, PERIOPERAGIVE
CARE, OPERAGIVE SURGICAL PROCEDURES,
ANKIEGY, PREOPERAGIVE GEACHING.
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dade na generalidade dos nossos hospitais, justifi-
cada por razoes de ordem econdémica e de gestao
dos elementos de enfermagem que, de algum
modo, sao compreensiveis. A questao que se colo-
ca é: “Sera que o utente beneficia com a visita de
enfermagem pré-operatéria?” Foi com o objetivo
de responder a esta questio que alguns dos hospi-
tais, onde a visita ji foi implementada, realizaram
estudos que demonstraram a sua eficicia na me-
lhoria da qualidade dos cuidados prestados.

No Hospital Pulido Valente, a visita pré-operato-
ria foi implementada em Junho de 1992 e até Ou-
tubro de 1996 foram efetuadas 1223 visita. Apos
um tempo de reflexdo, foi realizado um pequeno
estudo para avaliar a satisfagcdo dos profissionais e
dos utentes. Dos enfermeiros, 89% consideraram
que a visita era muito importante e que contribuia
para a melhoria da qualidade dos cuidados. Em
relagio aos utentes, foi realizado um estudo com
uma amostra de 115 individuos (visitados entre
Junho de 1992 e Junho de 1994), através do qual
se concluiu que 60% aceitavam bem a visita pré-
-operatoria, 28% muito bem e 2% manifestaram
indiferenca. Além disso, 46% referiram ficar mais
calmos e confiantes apds a visita e apenas 7% refe-
riram que esta ndo tinha qualquer interferéncia no
seu estado ( Santos & Peixoto, 1998).

Neste mesmo hospital, entre 23 de Fevereiro e 14
de Marco de 1995, foi realizado um estudo utilizan-
do 24 utentes submetidos a visita pré-operatoria
(grupo experimental) e 25 utentes que nao tiveram
visita (grupo de controlo). A colheita de dados foi
realizada 24 horas antes da cirurgia (com a aplica-
¢do de um formulario ao grupo experimental), no
acolhimento a chegada ao BO (avaliado o grau de
ansiedade de ambos os grupos) e 24 horas apods a
cirurgia. Comparando os dois grupos, concluiram
que os utentes do grupo de controlo apresenta-
vam graus de ansiedade mais elevados do que os
do grupo experimental ( Peixoto & Candido, 1997).
Entre Janeiro e Abril de 2000 foi realizado um es-
tudo no Centro Hospitalar Pévoa de Varzim - Vila
do Conde - Unidade da P6voa de Varzim, a uma
amostra de 20% dos 494 utentes submetidos a ci-
rurgia programada (dos quais 94% receberam vi-
sita pré-operatoria). De 69% dos utentes contacta-
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dos, 76% consideraram que a visita pré-operatoria
de enfermagem os tornava mais confiantes em re-
lacdo a anestesia e a cirurgia, e 77% consideraram
que a visita deveria continuar (Ramos et al, 2003)
Entre Marco de 2009 e Janeiro de 2011, foi reali-
zado um estudo no Hospital S. Teoténio — Viseu,
tendo sido efetuadas 107 entrevistas aleatdrias, a
doentes intervencionados em 4 servigos deste hos-
pital, que se encontravam entre o 12 e 0 32 més do
pos-operatorio. Foram realizadas 1205 visitas pré-
-operatorias durante o periodo de estudo, o que
correspondeu a 51,1% dos doentes intervenciona-
dos pelos servicos envolvidos. Dos inquiridos, 68%
consideraram a visita pré-operatoéria muito util e
32% consideraram-na qtil, justificado pelo facto de
lhes ter proporcionado mais informagio (81,8%),
terem ficado mais tranquilos (61,4%), terem fica-
do mais confiantes (52,3%) e terem esclarecido as
duvidas (24,2%). Deste estudo, ressaltou também
a importéncia que 78,4% dos doentes deu ao facto
de lhes ter sido entregue um folheto informativo e
da visita ter sido realizada por um enfermeiro do
BO (90,7). De salientar ainda, que 92% dos doentes
manifestaram vontade de voltar a receber visita
pré-operatoria, caso necessitem de nova interven-
¢do cirurgica (Melo et al, 2013)

METODOLOGIA

Metodologicamente, o presente artigo identifica-
-se como um estudo de opinido, descritivo e com
base, preponderantemente, na consulta de refe-
réncias e no relato de experiéncia pessoal e pro-
fissional.

IMPLEMENTACAO DA VISITA PRE-OPE-
-RATORIA DE ENFERMAGEM

A implementacio da visita pré-operatéria de en-
fermagem implica um grande envolvimento por
parte de varias autoridades do hospital. Em pri-
meiro lugar, é necessario apresentar uma propos-
ta fundamentada a direcio de enfermagem, para
que possam ser disponibilizados recursos huma-
nos e financeiros para a sua realizacao. Por outro
lado, é importante mostrar aos servicos cirurgicos
quais os seus objetivos e os ganhos em saude, pro-
movendo o envolvimento da equipa de saude, so-
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bretudo médicos e enfermeiros. Por dltimo, seria
importante que os enfermeiros perioperatorios ti-
vessem formacgao sobre o modo de implementacio
da visita, bem como as suas vantagens e objetivos,
podendo ser necessaria a criagdo de um instru-
mento de colheita de dados para aplicar aos uten-
tes e para facilitar a transmissio da informacao a
restante equipa.

PRINCIPIOS DA REALIZACAO DA VISITA
PRE-OPERATORIA

Idealmente, a visita pré-operatoria deveria ser
realizada nas 24 horas anteriores a cirurgia, sendo
programada com o enfermeiro do internamento e
com o utente. A colheita de dados deve ser feita
junto da equipa cirurgica (médica e de enferma-
gem), do utente/familia e através da consulta do
processo clinico, pois s6 assim é possivel colher
toda a informagio necessaria para elaborar o res-
petivo plano de cuidados.

O primeiro passo ao chegar a enfermaria é apre-
sentar-se ao utente/familia e explicar os objetivos
da visita pré-operatoéria. Pode ser entregue um
Guia de Acolhimento no BO e propor a visualiza-
¢ao de um video.

Devem ser reforcadas as informagoes sobre a im-
portancia do banho pré-operatdrio, a necessidade
de retirar adornos, joias e proteses e remover ma-
quilhagem, o uso de bata especifica, a importincia
de manter o jejum e a necessidade de fazer tricoto-
mia. Além disso, devem-lhe ser explicados todos os
procedimentos que serao efetuados no BO.

O utente deve receber informacoes sobre a hora
prevista da intervengao cirdrgica, o tipo de trans-
porte, a duragdo provavel, o tempo aproximado
de permanéncia no BO, a sequéncia de eventos a
que sera submetido, o tipo de incisdo prevista, a
escolha do tipo de anestesia, a medicagdo pré-a-
nestésica e os diferentes locais por onde passa.
Deve ainda ser feita a apresentagio da equipa e as
funcoes de cada elemento (cirurgides, anestesista
e enfermeiros).

Quanto a recuperacgao, deve ser explicado que,
apos sair da sala de operagdes, ird para uma sala de
recobro, onde estara sobre supervisao permanen-
te de enfermagem, com monitorizacio frequente
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dos sinais vitais e que regressara ao internamento
quando estes estiverem estaveis. Deve ser abor-
dado o problema da dor, devendo ser ensinada a
auto-avaliacio da dor, referindo a existéncia de
analgésicos que poderio ser administrados. E ain-
da importante informa-lo sobre a possibilidade do
desconforto que podera sentir ao acordar, motiva-
do pela existéncia de sondas, cateteres, frascos e
sistemas de soros, drenagens, sondas ou mascaras
de O2. Se for uma cirurgia de alto risco, deve ser
informado sobre a possibilidade de internamento
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), onde
podera estar rodeado de ventiladores e de apare-
lhos de monitorizacdo, podendo a sua comunica-
¢ao estar limitada pela presenca de entubacio oro
traqueal (EOT).

No que diz respeito as sensacdes verificadas no
pos-operatdrio imediato, é relevante comunicar-
-lhe que podera apresentar dores de garganta e/
ou rouquidao, traumatismos dentarios, sensacio
de queimadura no globo ocular, nduseas e/ou vo-
mitos, cefaleias, arrepios e fraqueza muscular.
Deve ainda ser informado sobre os tratamentos
previstos, a necessidade de mobilidade o mais ra-
pido possivel, a necessidade de exercicios respi-
ratorios, as rotinas de medicacao para a dor, bem
como quando iniciara a alimentagao.

Logo que termine a visita pré-operatoria, o enfer-
meiro deve regressar ao BO, para transmitir aos
colegas todas as informacoes obtidas acerca do
utente. Estes registos devem ainda ser efetuados
no sistema de informacao em uso, quer seja em
suporte de papel ou digital, para que toda a equi-
pa tenha acesso a eles, facilitando a elaboracao do
plano de cuidados e operacionalizando os recur-
sOs necessarios.

PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO DA
VISITA PRE-OPERATORIA

No sentido de diminuir o receio que muitos uten-
tes expressam, foi elaborado um projeto de acao
passivel de ser aplicado no BO de um hospital da
zona Norte, propondo a implementacio da visita
pré-operatoria de enfermagem, que seja condu-
cente a melhoria dos cuidados de enfermagem no
perioperatorio.
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Como finalidades do projeto salientamos: I) me-
lhoria da assisténcia de enfermagem ao utente no
peri operatdrio; II) diminuicdo da ansiedade do
utente; III) promocao de um clima de seguranga;
e IV) diminui¢do do numero de utentes recusados,
por falta de informacao pré-operatoria.
Definiram-se como metas a alcancar: I) que 100%
dos enfermeiros de anestesia participem na forma-
¢do; IT) que, no fim do primeiro ano de implemen-
tacdo da visita pré-operatoria, 80% dos enfermei-
ros de anestesia demonstrem um grau positivo de
satisfacao; I11) que 50% dos utentes intervenciona-
dos no segundo semestre do ano da sua implemen-
tacdo tenham acesso a visita pré-operatoria; IV)
que 75% dos utentes intervencionados a partir do
segundo ano de implementacdo tenham acesso a
visita pré-operatoria; V) diminuir em 50% o nime-
ro de cirurgias canceladas nos utentes com visita
pré-operatdria, em comparagio com os restantes,
devido ao incumprimento de cuidados pré-opera-
torios; e VI) que 75% dos utentes que receberam
visita pré-operatdria apresentem um grau positivo
de satisfacio em relagio a mesma.

Depois de definidos os objetivos para a implemen-
tacao deste projeto, é importante selecionar as es-
tratégias que os permitirdo alcancar, comegando
por fazer a calendarizacio das atividades planea-
das.

O primeiro passo sera a apresentacao deste proje-
to a enfermeira chefe, explicando-lhe a necessida-
de de criar um grupo dinamizador, constituido por
trés enfermeiros de anestesia. Os elementos dina-
mizadores devem deslocar-se a um hospital onde
a visita esteja implementada, no sentido de com-
preenderem o modo como se processa e 0s recur-
sos necessarios para a sua implementacdo. Devem
construir um guia de colheita de dados e elaborar
protocolos de educagio para a saude, de acordo
com o procedimento cirtrgico. No final sera reali-
zada uma nova reuniio, com o objetivo de apresen-
tar os instrumentos construidos e também planear
as acoes de formacao para os restantes elementos
da equipa, que terao por base os objetivos e bene-
ficios da educagio pré-operatéria, principios para
a sua realizacio e resultados obtidos em hospitais
onde esta implementada.
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O passo seguinte serd a definicio de quando e
onde se realizara a visita. Em utentes internados
no dia anterior, sera realizada no internamento,
durante o turno da tarde. Em utentes internados
no dia da cirurgia, podera ser realizada no mesmo
dia da visita anestésica.

Inicialmente, sera realizada pelos dinamizadores,
que serao acompanhados por outro enfermeiro de
anestesia durante pelo menos trés visitas, no senti-
do de se integrarem. Durante este periodo, a visita
sera realizada a aproximadamente 20% dos uten-
tes e os enfermeiros dinamizadores terdo a preo-
cupacdo de avaliar a adequagio do instrumento
de colheita de dados e dos protocolos de atuacio,
bem como se o tempo estipulado para a realizacao
de cada visita é adequado ou nao (meia hora para
cada uma). Preferencialmente, os utentes deverao
ser recebidos no BO pelo mesmo enfermeiro que
foi responsavel pela realizagio da visita pré-opera-
toria, pois sentir-se-ao mais calmos ao serem rece-
bidos por uma pessoa conhecida. No final da inte-
gragdo de todos os elementos sera realizada uma
reunido para discussio e partilha de experiéncias,
onde podem ser sugeridas algumas alteragoes per-
tinentes.

Sera importante também a realizagcdo de acoes de
divulgacdo da implementacdo da visita pré-ope-
ratéria aos restantes elementos da equipa de en-
fermagem do BO, bem como aos enfermeiros dos
servicos cirurgicos de internamento.

O sucesso do projeto depende do alcance das
metas e dos objetivos tracados. Para avaliar a sa-
tisfacdo de todos os elementos envolvidos neste
projeto, sera necessario conhecer: I) o indice de
participacdo dos enfermeiros na formacgao; II) o
grau de satisfacdo dos enfermeiros em relacio a
implementacio da visita pré-operatéria, através
da aplicacdo de um questionario, um ano apos a re-
ferida implementacao; IIT) a percentagem de uten-
tes intervencionados que tiveram acesso a visita
pré-operatoria, através de um registo diario dos
utentes intervencionados e um calculo mensal; IV)
o numero de cirurgias canceladas em utentes com
visita pré-operatoria, devido ao incumprimento de
cuidados pré-operatorios; V) o grau de satisfacio
dos utentes em relacio a visita, através da reali-
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zacdo de uma entrevista, via telefone, a 25% dos
utentes que tiveram visita pré-operatoria, entre 15
a 20 dias apds a cirurgia (ou presencialmente, se
ainda estiverem internados), a realizar durante o
62 e 0 122 més da sua implementacao.

CONCLUSAO

A visita pré-operatéria de enfermagem é uma
mais-valia no desenvolvimento da vertente relacio-
nal dos cuidados de enfermagem no BO. E através
desta relacio de ajuda que o enfermeiro desenvol-
ve capacidades que irao ajudar o utente a ultrapas-
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RESUMO

Desenvolveu-se um estudo com

a finalidade de identificar os
conhecimentos dos enfermeiros
sobre o uso do cateter venoso
central totalmente implantado
(CVCTI) quando estdo perante
um doente em situagao
paliativa. O presente trabalho
tem como objetivo identificar o
conhecimento que os enfermeiros
dos vdrios setores de um servigo
de medicina de um hospital
central de Lisboa assumem ter
sobre o CVCTI. Foi realizado um
estudo quantitativo, exploratorio
e descritivo. A colheita de dados
Joi efetuada através do inquérito
por questiondrio, aplicado a
uma amostra de 49 enfermeiros.
A maioria dos respondentes

nao parece apresentar uma
informagado consistente acerca

Raquel Filipa Martinho dos Santos

Maria Deolinda Antunes Luz Lopes Dias Mauricio

INTRODUCAO

O desenvolvimento desta pesquisa deve-se ao facto de trabalhar num
servico de oncologia (Hospital de dia) de um hospital central de Lis-
boa e, empiricamente, ser pratica corrente dos enfermeiros do refe-
rido hospital no utilizarem o cateter implantofix® como primeira
via de administragdo endovenosa quando estdo perante um doente
em situagao paliativa. Este acontecimento é verbalizado, frequente-
mente, pelos doentes. Por esta razio pareceu-nos pertinente reali-
zar uma pesquisa com a finalidade de identificar o conhecimento dos
enfermeiros sobre o manuseamento dos cateteres venosos centrais
totalmente implantados com reservatorio subcutaneo (CVCTI), vul-
garmente conhecidos como celsite® ou implantofix®. Este tipo de
acesso venoso é muito comum nos doentes que sio seguidos em
hospital de dia, essencialmente, por serem sujeitos a administracoes
terapéuticas de longa duracio e apresentarem acessos venosos difi-
ceis de manter devido a quimioterapia.

As vantagens dos CVCTI sdo inimeras, entre as quais, uma baixa
taxa de infecdo e obstrucio. Ainda, relativamente a outros catete-
res, ha maior facilidade de manutencio, diminuicdo da ansiedade
dos doentes antes dos tratamentos e uma melhoria da auto-imagem.
Também sao bem aceites pelos doentes por possibilitarem a execu-
¢ao de quase todas as atividades de vida diaria e contribuirem, consi-
deravelmente, para a qualidade de vida dos portadores.
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do recurso e manuseamento dos CVCTL Verificou-
se que existem ainda muitas lacunas sobre o
conhecimento deste tipo de dispositivos. Notou-se,
apesar dos resultados enunciados, preocupagio
com recurso ao CVCTI, pelos enfermeiros, tendo
referido como vantagem a promogdo da dignidade
humana.

PALAVRAS-CHAVE:

CUIDADOS PALIAGIVOS; QUALIDADE DE VIDA;
CAGEGER VENOSO CENGRAL GOGALMENGE
IMPLANGADO.

ABSTRACT

It was developed a study in order to identify the
knowledge of nurses about the use of the totally
implanted central venous catheter (CVCTI) when
they are dealing with a patient in a palliative
situation. The present paper aims to identify the
knowledge that nurses of several sectors at a health
service in a central Hospital of Greater Lisbon have
on the totally implanted central venous catheter.

It was carried out a joint study — quantitative,
exploratory and descriptive. The data collection
was held by a questionnaire to 49 nurses. Most of
the respondents do not seem to present a consistent
information/training regarding the resource and
handling of totally implanted central venous
catheter. It was found that there are still many
gaps on the knowledge of such devices. Nonetheless,
despite the stated results, it was noted the concern
about the use of CVCTI by nurses, being indicated
the promotion of human dignity as an advantage.

HKEY-WORDS:
PALLIAGIVE CARE; QUALIGY OF LIFE; TOGALLY
IMPLANGED CENGRAL VENOUS CAGHEGER.
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Grande percentagem dos doentes oncolégicos e,
especificamente, no servico onde exerco a minha
atividade profissional, sio doentes sujeitos a cui-
dados paliativos, inerentes ao diagndstico e esta-
diamento da doenca, necessitando, muitas vezes,
de realizar terapéutica para controlo sintomatico,
por exemplo, nos servicos de urgéncia ou de onco-
logia, no domicilio, num servigo de internamento
ou em regime de ambulatério.

Dai terem-se definido como objetivos deste estudo:
Objetivo geral: identificar o conhecimento que os
enfermeiros dos varios setores do servi¢o de me-
dicina assumem ter sobre o cateter venoso central
totalmente implantado.

Objetivos especificos: conhecer as situacoes em
que os enfermeiros recorrem a utilizacao do cate-
ter venoso central totalmente implantado com re-
servatorio subcutineo; analisar se os enfermeiros
reconhecem vantagens na utilizagio do cateter ve-
noso central totalmente implantado com reserva-
tério subcutineo; interpretar as razoes que levam
os enfermeiros a no utilizarem o cateter venoso
central totalmente implantado com reservatorio
subcutianeo no Ambito da administracio terapéu-
tica em cuidados paliativos.

ENQUADRAMENTO

Na sociedade atual, a luta incessante pela cura das
doengas, tal como a sofisticacdo dos meios utili-
zados, levou a ilusdo do possivel controlo sobre a
morte, sendo esta encarada, muitas vezes, como
uma derrota para os profissionais de satde.

E de facto, nos dias de hoje, possivel prolongar-se
a vida mas a morte continua a ser inevitavel. Cons-
tatamos existir uma maior incidéncia de pessoas
afetadas por doencgas cronicas e degenerativas, as
quais se associa um periodo relativamente prolon-
gado de perda de autonomia, com consequéncias
no seio da familia e, também por ineréncia, no Sis-
tema Nacional de Saude.

Numa perspetiva demografica, nas sociedades oci-
dentais, o envelhecimento tem sido considerado
um problema importante. A coexisténcia do au-
mento de longevidade e o consequente acréscimo
de doencas cronicas e incapacitantes manifesta-se
na prevaléncia de pessoas em fim de vida.
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Com o objetivo de oferecer resposta as inimeras
necessidades que as pessoas em fim de vida apre-
sentam, devido a singularidade da sua condicao de
vida, desenvolveu-se um tipo de cuidados de satude
especifico, os cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos procuram melhorar a qua-
lidade de vida dos doentes, tanto para o doente em
fim de vida como para os seus familiares, através da
prevencao e alivio do sofrimento. Este tipo de cuida-
dos é prestado por uma equipa interdisciplinar com
formacao especifica e treino adequado, envolvendo
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, cuidadores
espirituais, fisioterapeutas entre outros profissionais.
Dai que os cuidados paliativos devem ser prestados
em qualquer estidio da doenca, desde o diagnostico
ate a fase terminal, incluindo o apoio no luto, tendo
em conta o grau de sofrimento associado. (Associa-
cao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006).

Os doentes que beneficiam de cuidados paliativos,
nos dias de hoje, nio sao apenas doentes do foro on-
coldgico, embora estes representem a grande maio-
ria. Existe um grande leque de situagdes clinicas,
crénicas e em estadio avangado, que beneficiam de
cuidados paliativos, sendo elas: insuficiéncias avan-
cadas de orgaos (respiratoria, cardiaca, renal ou
hepatica), doentes com SIDA em estadio terminal,
doencas neuroldgicas e/ou degenerativas, demén-
cias em fase final, entre outras em que o doente e
familia necessitem destes cuidados.

O controlo de sintomas exige o reconhecimento,
a avaliacgdo e, posteriormente, o “tratamento” dos
varios sintomas que ocorrem e tém repercussoes
no bem-estar do doente. Trata-se de uma interven-
cao bastante complexa, principalmente, no caso da
doenca crénica e avangada face ao vasto leque de
sintomas descontrolados.

A grande maioria dos farmacos para o controle
sintomaAtico sdo, preferencialmente, administrados
pela via oral, subcutinea e retal, de acordo com a
filosofia dos cuidados paliativos, por serem mais
comodas e, de igual modo, eficazes, desde que ndo
haja contraindicacoes. No entanto, se o doente pos-
sui um cateter endovenoso, central ou periférico, a
priori, este pode ser de igual modo utilizado, poden-
do ser bastante tutil, em grande parte dos casos, no
controlo da dor.
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Os cateteres endovenosos centrais tém vindo a ser
progressivamente mais utilizados no cuidado aos
doentes que envolvem procedimentos terapéuticos
complexos, como é o caso de um doente critico ou
de um doente paliativo.

De entre varios tipos de cateter, o cateter venoso
central totalmente implantado (CVCTT) ganhou nos
ultimos anos um grande destaque, sendo utilizado
essencialmente nos doentes que se encontram a
realizar quimioterapia endovenosa.

O CVCTI tem como indicacdes para a sua coloca-
¢do: Necessidade de infusio de fluidos quando nao
existe uma veia periférica adequada ou quando
existe a impossibilidade de puncionar acessos peri-
féricos; Necessidade de infusdao de farmacos flebo-
toxicos durante um periodo de tempo prolongado,
assim como antibidticos ou quimioterapia; Admi-
nistracdo de solugdes hiperosmolares, com uma
osmolaridade bastante elevada, tal como a nutricao
parentérica; Monitorizacio da pressio venosa cen-
tral (PVC); Administracido de sangue e hemoderi-
vados; Colheita frequente de sangue para analises
laboratoriais. (B Braun Medical, 2005) (Calatayud,
et al., 2006)

Possuem como vantagens: Ser um acesso venoso cen-
tral, rapido e facil de utilizar por profissionais quali-
ficados; Baixa taxa de complicagoes; Diminui¢do do
risco de lesdes nos tecidos periféricos devido a extra-
vasamento de farmacos, diminuindo o risco de infe-
cao e flebite; Menos suscetibilidade de infe¢oes locais
e sistémicas; Diminui¢do do traumatismo associado
a sucessivas puncoes; Permitir uma boa mobilidade
e conforto para o seu portador, nio interferindo com
as suas atividades de vida; Possibilitar o tratamento
em regime de ambulatério; O tempo de permanén-
cia do sistema de acesso venoso pode ser prolon-
gado (anos), possibilitando um enorme niimero de
puncoes. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, &
Abranches, 2008) (Calatayud, et al., 2006).

A via endovenosa, podendo nio ser a mais utiliza-
da para a administracio de firmacos em doentes
paliativos, pode ser a que apresenta maiores bene-
ficios, fundamentalmente, para doentes neste esta-
dio, com necessidade de internamentos prolonga-
dos para controlo sintomatico ou para realizacao
de tratamentos especificos nesta area.
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Através da revisao sistematica da literatura, nas
bases de dados (Scielo, B-On, RCAAP) verificou-se
existir um numero reduzido de estudos nesta area
tematica, em Portugal. Foi encontrado apenas um
estudo, de Silva (2007), onde se caracterizava o co-
nhecimento dos profissionais de satide relativamen-
te ao cateter venoso central totalmente implantado
com reservatorio subcutineo, tendo sido concluido
que os profissionais de saide, globalmente, apre-
sentavam fracos conhecimentos sobre este tipo de
cateter. Verificando-se, ainda, que os profissionais
de saude que trabalham em cuidados de saude pri-
marios tinham menor dominio do conhecimento
sobre o cateter implantofix® do que os profissionais
que exercem em hospitais.

Foram, ainda, encontrados dois artigos internacio-
nais aludindo ao conhecimento dos enfermeiros
acerca do CVCTI [Pacheco, G. et al (2014) - “Co-
nhecimento do Enfermeiro em Relacio ao Cate-
ter Totalmente Implantado”; Pires, N.; Vasques, C.
(2014) - “Conhecimento de enfermeiros acerca do
manuseio do cateter totalmente implantado”], que
corroboram o achado de Silva (2007).

Sendo que a formagao é um dos principais alicerces
para prestacao de cuidados paliativos em enferma-
gem, é de suma importancia compreender se os es-
tudantes, finalistas, do curso de enfermagem estio
preparados para prestar cuidados a pessoas em fim
de vida.

Dos varios estudos realizados na area da forma-
cdo em Enfermagem, salienta-se Pereira (2007),
no estudo que realizou acerca da formagao sobre
cuidados paliativos no ensino pré-graduado de en-
fermagem, através do qual tentou compreender o
modo como se leciona o tema “cuidados paliativos”
em varias escolas de enfermagem do ensino ptblico
portugués. De onde identificou uma enorme lacuna
na abordagem aos “cuidados paliativos”, quer na
estruturagio, quer na organizacao e na especifici-
dade dos contetidos, assim como o reduzido nime-
ro de horas atribuido a sua lecionagio.

METOLODOCGIA

O presente trabalho é um estudo exploratério
quantitativo e descritivo.

A populacio do estudo sio os enfermeiros do hos-
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pital onde trabalho, que prestam cuidados direta-
mente a doentes em situagao paliativa, que possuam
cateter venoso central totalmente implantado com
reservatorio subcutaneo, de 4 servicos de Medicina
do hospital supracitado.

A amostra é intencional, nao probabilistica, sendo
constituida pelos enfermeiros de quatro servicos
de Medicina do Hospital X: setores A, B, C e D,
composta por 60 enfermeiros. Foram escolhidos
estes servicos de medicina interna por prestarem
cuidados a um grande nimero de doentes com ca-
racter de paliacao.

Os critérios de inclusio na selecdo da amostra fo-
ram: exercer fun¢des no Hospital X ha pelo menos
6 meses, exercer atividade em tempo total nos refe-
ridos servicos de medicina interna e que queiram
participar voluntariamente no estudo.

O instrumento de colheita de dados utilizado neste
estudo foi o inquérito por questionirio, com per-
guntas fechadas. No entanto, foram realizadas al-
gumas questdes de abertas, de resposta curta, para
melhor entendimento dos resultados obtidos. A
aplicacio dos questionarios decorreu entre Agosto
e Setembro de 2013.

A aplicagio do questionario foi efetuada apds au-
torizacio do pedido de realizacdo da Comissao de
Etica do Hospital.

Foram salvaguardados os aspetos éticos da aplica-
¢do, tais como o anonimato e confidencialidade dos
dados recolhidos.

Com base no questionario elaborado, que preten-
de identificar o conhecimento dos enfermeiros dos
referidos servicos sobre o CVCTI, incluiram-se as
varidveis dependentes no questionario em forma de
indicadores.

Como variavel independente do estudo, utilizou-se
o servico de medicina, variando entre os setores A,
B,CeD.

Os dados foram tratados e analisados com recurso
ao programa informatico SPSS® v21.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) para Windows®,
para posterior discussao dos resultados e apresen-
tacdo das conclusoes.

Nas questdes em que se apresentou a op¢ao de res-
posta curta, foi realizada a analise de contetido, de
acordo com Bardin (2013).
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O teste paramétrico, analise de varidncia (ANOVA),
foi aplicado para comparar médias de trés ou mais
grupos. Para comparacgoes de proporcoes (testa-
gem de associacdo entre varidveis qualitativas) foi
aplicado o teste do Chi-Quadrado de independén-
cia e a respetiva andlise dos residuos estandardi-
zados ajustados. Todos os testes foram realizados
para um nivel de significincia de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa booleana nas diferentes bases de dados
cientificas verificou existir um niimero escasso de
artigos cientificos sobre a teméatica em estudo o que
dificultou a construcio do referencial teérico, siste-
matizado, acerca do conhecimento dos enfermeiros
em relacdo a manipulacao e recurso do CVCTL

O estudo efetuado permitiu caraterizar os enfer-
meiros que trabalham no servico de Medicina, nos
seus diferentes setores, ndo apenas a nivel sociode-
mografico, mas também a nivel profissional.

A amostra do estudo é constituida por 49 enfer-
meiros, 9 do sexo masculino e 40 do sexo femini-
no. Predominantemente o estado civil é solteiro, e
a idade varia entre 24 e 53 anos, sendo a média de
idades mais baixa no setor A (28,4 anos) e mais ele-
vada no setor C (32,55 anos).

Quanto ao tempo de exercicio profissional, ndo
existe em nenhum dos setores, qualquer enfermei-
ro com menos de um ano de experiéncia profissio-
nal, sendo que a moda se situa na classe dos 4-6
anos.

No que diz respeito as habilitacoes académicas ve-
rifica-se um equilibrio entre os diferentes setores
em termos da formagio académica a nivel da licen-
ciatura.

Na continuidade, dado os resultados obtidos no
estudo, apresentam-se 0s que se revelaram mais
pertinentes.

Como é possivel observar na figura 1, a percentagem
de enfermeiros que se consideram bem informados
sobre o recurso ao CVCTI varia de acordo com o se-
tor de atividade profissional, havendo uma associa-
cao significativa entre este indicador e o setor. Nos
setores C e D os enfermeiros consideram-se melhor
informados, contrariamente aos outros setores.
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FIGURA1
Percentagens dos enfermeiros que se consideram bem
informados, nos varios setores

Quanto a fonte de informacao sobre a obtencio de
informacao sobre o CVCTI, verificou-se uma asso-
ciacio significativa entre a formagao em servigo e
o setor, sendo possivel observar que os setores B e
C obtém uma maior percentagem que os setores A
e D (Figura 2).
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FIGURA 2

Percentagens dos enfermeiros que consideram ter tido
formacdo em servico sobre do CVCTI, em funcio do
sector

Na tabela 1 encontrou-se uma dependéncia entre
as indicagoes do recurso ao CVCTTI e os diferentes
setores. Averiguou-se uma maior consonancia de
respostas relativamente ao indicador “administra-
cao de terapéutica transfusional” no setor D (sim
- 100%), contrariamente ao que se pode observar
no setor A, em que apenas 25% dos participan-
tes o apontam como indicagio para o recurso ao
CVCTIL Estes resultados parecem, de certo modo,
nao corroborar os resultados acima apresentados
(grafico 1) sobre a informacdo dos participantes
sobre o CVCTL
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Salienta-se, quanto a colheita de sangue, que os
participantes revelam, de modo geral, ndo ser uma
das indicagoes do recurso ao CVCTL

TABELA1
Frequéncias absolutas e percentagens sobre as indica-
¢oes para o recurso ao CVCTI, para os varios setores

SECTORA SECTORB SECTORC SECTORD
INDICAGAO N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2
N % N % N % N %
ADMINISERACAO 1 917 15 1000 1 1000 11 100.0
DE ) 315
QUIMIOGERAPIA 1 83 0 00 0 0O O OO
ADMINISERACAD 7 583 12 80O 8 727 10 909
DE ) 354
ANTIBIOTICIS 5 47 3 200 3 273 1 91
ADMINISERACAD S5 417 7 467 5 455 9 818
DE NUGRICAO 478
PARENGERICA 7 583 8 533 6 545 2 182
ADMINISGRACAD 3 250 1 733 7 636 11 1000
DE 5ERAPEUGICA 14.89"
GRANSFUSIONAL 9 750 4 267 4 364 0 0O
COLHEILA DE 1 83 4 267 4 364 5 455
SANGUE LD
M 917 M 733 7 636 6 5445
1 83 1 67 1 91 1 Ql
0.07
m 91,7 14 933 10 909 10 909

Em todos os setores, apesar de nao se revelar esta-
tisticamente significativo, considera-se importante
salientar que, em nimeros absolutos, o indicador
“administracio de quimioterapia” foi considerado
relevante. Na verdade, a utilizacdo do CVCTI é elei-
ta para a administracdo de quimioterapia, sendo
essa uma das principais indicagdes, dai este ser co-
locado, frequentemente, em doentes que realizam
quimioterapia em regime de ambulatdrio.

Estes resultados permitem sustentar a ideia de
que este dispositivo continua fundamentalmen-
te associado a administracdo de quimioterapia.
Contudo, os CVCTI possuem potencial aplicagio
desconhecida pelos enfermeiros, que demonstram
nao conhecer as indicagdes para o recurso ao CVC-
TI, tais como: Necessidade de infusdo de fluidos
quando nio existe uma veia periférica adequada
ou quando existe a impossibilidade de puncionar
acessos periféricos; Necessidade de infusio de far-
macos flebotoxicos durante um periodo de tempo
prolongado, assim como antibiéticos ou quimiote-
rapia; Administracio de solucdes hiperosmolares,
com uma osmolaridade bastante elevada, tal como
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a nutri¢io parentérica; Monitorizacio da pressao
venosa central (PVC); Administracdo de sangue
e hemoderivados; Colheita frequente de sangue
para analises. (B Braun Medical, 2005) (Cala-
tayud, et al., 2006)

Quanto as vantagens do uso do CVCTI referidas
pelos enfermeiros dos varios setores, é possivel
verificar uma associagio significativa entre a van-
tagem “facilitam a higiene corporal” e o setor, ha-
vendo uma prevaléncia de respostas afirmativas
no setor A, contrariamente aos restantes setores
(Tabela 2). E de salientar que, na sua maioria, to-
dos os participantes afirmaram que o cateter tem
como vantagem ser facil de manipular, contraria-
mente a colheita de sangue, que nio foi referida
como vantagem pela generalidade dos partici-
pantes.

TABELA 2

Frequéncias absolutas e percentagens sobre o conheci-
mento das vantagens do uso do CVCTI, em funcéo dos
varios setores

SECTORA SECTORB SECTORC  SECTORD

VANGAGEM

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) xe

N % N % N % N %

S

M 9 750 13 867 11 1000 9 818

FACIL DE

3n
QUL N0 3 250 2 133 0 00 2 182

\Cofs# N S 2 167 2 133 0 00 0 00
ASSEPSIA NA SUA 3.65

eisiagl@se NAO 10 833 13 867 11 1000 11 100.0
GRWECEINIEI S 7 583 3 200 5 455 1 91
HIGIENE 8.29*

ol==ol=/s]R NAFO 5 417 12 800 6 545 10 909

SM 6 500 6 400 7 636 5 455

FAVORECEM A 149
RSO EE \i0 6 500 9 600 4 364 6 545
of¥w @l s 1 83 1 67 0 00 O 00
coLocacho [ 175
el NAO 11 917 14 933 1 1000 T 1000
Rl v 1 83 3 200 3 273 2 182
COLHEIGAS D [ 142
PRl N0 1 ol7 12 800 8 727 9 818

SM 2 167 7 467 4 364 4 364
270
NARO 10 833 8 533 7 636 7 636

A maioria dos respondentes nao considera a co-
lheita de sangue pelo CVCTI como uma vantagem
e/ou indicacao.

E de salientar que alguns dos enfermeiros inquiri-
dos concordaram que a colheita de sangue é uma
das indicacoes do recurso ao CVCTI, ressalvando
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que é de facto uma indicacao, a exce¢io da colheita
de sangue para o tubo de coagulagio. Esta afirma-
cdo pode estar associada a heparinizac¢io do CVCTL
Todos os enfermeiros consideraram que o recur-
so ao CVCTI promove a dignidade humana no
doente em situacao paliativa, justificando-se pela
diminuicao de técnicas invasivas e complicacoes
associadas (puncoes frequentes, colheitas de san-
gue) promovendo o conforto do doente (Tabela 3).
No setor D, foi focada a importincia na qualidade
de vida dos seus portadores. A este proposito, sa-
lientam-se as vantagens do CVCTT: Ter um acesso
venoso central, rapido e facil de utilizar por pro-
fissionais qualificados; Baixa taxa de complica-
¢oes; Diminuicdo do risco de lesdes nos tecidos
periféricos devido a extravasamento de farmacos,
diminuindo o risco de infecao e flebite; Menos
suscetibilidade a infecoes locais e sistémicas; Di-
minui¢do do traumatismo associado a sucessivas
puncdes; Permite uma boa mobilidade e conforto
para o seu portador, ndo interferindo com as suas
atividades de vida; Possibilitam o tratamento em
regime de ambulatério; O tempo de permanéncia
do sistema de acesso venoso pode ser prolongado
(anos), possibilitando um enorme nimero de pun-
¢oes. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, &
Abranches, 2008) (Calatayud, et al., 2006)

TABELA 3
Frequéncias absolutas sobre o uso do CVCTI na promo-
cao da dignidade humana, em funcéo do setor

SECTORA SECTORB SECTOR C SECTORD
(N=12) (N=15) (N=T1) (N=11) X
N % N % N % N %
SM 1 9.7 14 933 7 700 1 1000
i 5.67
NO 1 83 1 67 3 300 0 00

Relativamente ao habito de utilizar o CVCTI para
administracdo de terapéutica e alimentacdo EV,
também houve unanimidade de respostas afirma-
tivas em todos os setores (Tabela 4). Tal facto nao
esta em consonancia com resultados apurados na
tabela 1, onde nao foi referido por grande parte
dos respondentes como indicacdes do recurso ao
CVCTI a administragao de antibioticos e nutrig¢ao
parentérica.
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TABELA 4

Frequéncias absolutas e percentagens para o habito de
utilizar o CVTI para a administragio de terapéutica e ali-
mentacdo EV, nos diferentes setores

SECTORA SECTOR B SECTOR C SECTOR D

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2

N % N % N % N %

SIM 9 75.0 15 1000 10 90.9 il 100.0

NAO 3 25.0 0 0 1 91 0 0

Numa das questoes de resposta aberta foi questio-
nado aos participantes “descreva, o mais porme-
norizadamente possivel, como procede a limpeza
do local de pun¢do do CVCTI”. Verificou-se uma
associacio significativa entre a ideia “uso de luvas
esterilizadas” e o setor, sendo que no setor D foi
evidente uma maior percentagem de respostas so-
bre este procedimento (Figura 3).

Segundo estes resultados, pode ser especulado
que os enfermeiros do setor D sdo quem mais se
preocupa com os procedimentos de limpeza e as-
sepsia na ace¢do ao CVCTI, sendo este comporta-
mento induzido ou nao pela chefia do servigo ou
grupo de trabalho responsavel pelo estudo da pre-
vengao de infecdes.

Conforme refere o protocolo do hospital onde foi
efetuado o estudo, ao proceder-se a puncao do ca-
teter implantofix® deve ser sempre utilizada a téc-
nica asséptica rigorosa. (Almeida, Pinheiro, Rea-
lista, Corte-Real, & Abranches, 2008)
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FIGURA 3

Percentagens dos enfermeiros que referiram o uso de
luvas esterilizadas, na limpeza do local de puncio, em
funcao do setor
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De entre as varias respostas obtidas, a “heparini-
zacao do cateter” demonstrou uma associacao sig-
nificativa com o setor, sendo esta ideia referida em
todos os setores, a excegdo do setor A (Figura 4),
revelando deficit de informagio sobre o protocolo
de manipulagcao do CVCTI em vigor no hospital.

100.0
20.0
60,0 W Nnao

0,0

40,0 Wsim
20,0

Setor A SetorB SetorC Setor D

FIGURA 4
Percentagens dos enfermeiros que indicaram a hepari-
nizagao do cateter, em funcao do setor

CONCLUSAO
Na anélise dos resultados obtidos foi possivel ve-
rificar que existem ainda muitas lacunas sobre o
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ORGANIZAR A PRESTACAO DE
CUIDADOS POR "ENFERMEIRO DE
REFERENCIAR” PROMOVE A QUALIDADE

ORGANIZING THE PROVISION OF HEALTH CARE BY
“PRIMARY NURSING" PROMOTES QUALITY

Amélia Rego®

Patricia Coelho®

INTRODUCAO

Os Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem preconizam
a “utilizacdo de metodologias de organizagio dos cuidados de enfer-
magem promotoras da qualidade”. (Ordem dos Enfermeiros, 2002)
O desempenho do enfermeiro assenta na premissa de cuidar a pes-
soa na sua integralidade na medida em que reconhece que se trata de
um ser com potencialidades e capacidades para agir e decidir. Neste
contexto, vé e compreende a pessoa de forma holistica.

Um estudo, apresentado por Oliveira e Schilling (2011, p.237), afir-
ma que “as atividades realizadas pelos enfermeiros estfo intrinse-
camente vinculadas a sua pratica profissional, em razao da sua for-
macio, sendo aprimoradas pelas vivéncias institucionais de cada um
e influenciadas pelas praticas de trabalho vigentes na organizacao”.
Em Portugal, as reformas no setor da satide em curso condicionam a
organizacao do trabalho dos enfermeiros. No entanto, como salien-
tam Malagutti e Caetano (2009, p.44), “o enfermeiro é o profissional
que conhece os detalhes dos processos operacionais e de apoio no
quotidiano de uma organizagio de saude”.

A realidade da organizacao da prestacdo de cuidados de enferma-
gem em algumas unidades demonstra o abandono de métodos de
trabalho que ji deram uma contribuicio positiva na promocao da
qualidade de cuidados, a qual, atualmente, configura um problema
que traz implicacdes para as pessoas internadas e se constitui em de-
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RESUMO As organizacoes
hospitalares sao influenciadas
pelas politicas, nomeadamente
econdmicas, pelos avangos
tecnoldgicos e pelos efeitos

da globalizacdo que, no seu
conjunto, colocam énfase no
sentido do alcance de resultados.
No entanto, a melhoria continua
da qualidade deve ser uma
preocupacao de qualquer gestor
dos cuidados de satide, pois
quando estdo em causa pessoas,
0S processos que visam atingir a
mdxima eficiéncia, ndo podem
por em causa a qualidade dos
cuidados prestados.

Os cuidados de enfermagem

de qualidade podem implicar
mudanga dos métodos de
trabalho tradicionais, dos
paradigmas de enfermagem
mais conservadores pois o



safios para os profissionais. “Os modelos de gestio
adotados pelos hospitais implicam reorganizagio
das acoes de enfermagem, apropriacio de novos
conhecimentos e dominio de técnicas especifi-
cas”(Oliveira & Schilling, 2011, p. 230).

Carmona e Laluna (2002)apresentam os resulta-
dos de sete estudos realizados com a implantagao
do “Primary Nursing”, entre nos conhecido por
“Enfermeira de Referéncia”, afirmando que esta
modalidade de organizar a prestacao de cuidados
“eleva a qualidade de assisténcia prestada pelo
enfermeiro, e a sua implementacio dependera
principalmente do interesse dos enfermeiros em
mudar o referencial em direcdo & competéncia
profissional”.

Em meio hospitalar, o foco da atencio é a pessoa
doente e a sua familia. A prestacio de cuidados
baseada no método de enfermeiro de referéncia
promove a qualidade dos servigos prestados pois
proporciona apoio, confianga, respeito e empatia
na relacio estabelecida entre a equipa, o doente e
a familia.

OBJETIVOS

(I) Refletir criticamente acerca da organizagio da
prestagio de cuidados de enfermagem que, em
nossa opinio, melhor se adequa a especificidade
dos cuidados de enfermagem hospitalares, sobre-
tudo em Unidades de Cuidados Intensivos; (II) Re-
latar os pressupostos que orientam a modalidade
de Enfermeiro de Referéncia, apontando os desa-
fios para a qualidade de cuidados; e (II) Comuni-
car a experiéncia de operacionalizacdo do método,
numa Unidade de Cuidados Intensivos, durante
cinco anos.

METODOLOGIA

O Enfermeiro de Referéncia sendo promotor de
qualidade na saide e o foco da atencio do estudo,
e com o objetivo de enriquecer e fundamentar a

nossa praxis, fizemos uma pesquisa na base de da-
dos EBSCO, SCIELO e b-ON no més de janeiro a
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meétodo de enfermeira de referéncia é congruente
com a delegacdo da gestao de cuidados e,
simultaneamente, facilitador do desenvolvimento
profissional dos enfermeiros. Acreditamos que
promove a co-responsabilizacdo e envolvimento dos
enfermeiros, é garantia de qualidade de cuidados,
estimula a relagdo enfermeira - doente, favorece a
coordenacdo e avaliagdo dos cuidados, e favorece a
utilizacdo do processo de enfermagem, sendo mesmo
imprescindivel para a concretizagdo deste método.
A nivel pessoal, podemos considerar o contributo
para a manutengdo da motivagao, a reduc¢do da
monotonia, estimular o interesse para aprender e
permitir ao enfermeiro ver diretamente o produto
Jfinal do seu trabalho, ao mesmo tempo que decide os
processos e procedimentos de realizacdo do mesmo.
O método de enfermeiro de referéncia promove

o acompanhamento personalizado do doente e
Jfamilia, reforca a relacdo enfermeiro-doente,
contribui para a melhoria dos cuidados prestados,
planeamento e evolucdo, possibilita uma
comunica¢ao individualizada baseada na verdade,
na confianga e no respeito mutuo.

Pensamos, com base na literatura consultada e na
experiéncia adquirida, que organizar a prestagdo
de cuidados de enfermagem por enfermeiro de
referéncia constitui-se numa estratégia para
garantir a qualidade de cuidados, sendo uma
experiéncia enriquecedora de delegacdo formal da
autoridade nos enfermeiros de referéncia, para gerir
os cuidados de enfermagem.

PALAVRAS - CHAVE:
ENFERMEIRO REFERENCIA, QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE SAUDE, ENFERMAGEM

ABSTRACT

Hospital organizations are influenced by policies,
namely economical, and by technological advances
and the effects of globalization, which altogether
put emphasis towards the achievement of results.
However, a continuous quality improvement should
be a concern for any health care manager, because
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marco do ano de 2012. Utilizaram-se as seguintes
palavras-chave: Primary Care; Quality of Health
Care, Nursing. Para o estudo definiu-se como cri-
térios de inclusdo, texto integral, revisto por es-
pecialistas e publicacdo nos ultimos 5 anos. Como
critérios de exclusio, artigos repetidos e sem rele-
vancia para o tema em estudo. No total obtivemos
34 artigos mas atendendo aos critérios foram sele-
cionados e analisados 15 artigos.

DISCUSSAO E RESULTADOS

Do total dos 15 artigos encontrados, predomina-
ram revisoes sistematicas, meta-analises, ensaios
clinicos e revisdes narrativas. Da analise emergiu
que a organizacdo da prestacdo de cuidados por
enfermeiro de referéncia consiste num “método
de prestacao de cuidados de enfermagem, caracte-
rizado por uma vinculacéo sélida e continua entre
o doente e uma determinada enfermeira que é res-
ponsavel da planificacio, administragio e coorde-
nacdo dos cuidados de enfermagem do doente...”
durante todo o periodo de internamento” (Gillies,
(1994). Conta ainda com a Enfermeira associada
que assegura os cuidados na auséncia da enfer-
meira de referéncia.

Os métodos de distribuicdo do trabalho sio de-
terminados pela disponibilidade dos profissionais
de enfermagem conjugado com as caracteristicas
organizacionais e as necessidades de cuidados,
sendo o método de trabalho por enfermeiro de re-
feréncia aquele que melhor condi¢io retne para
garantir a qualidade de cuidados de enfermagem.
“Os métodos de organizacdo de cuidados de en-
fermagem tém vindo a desenvolver-se 4 medida
que se vao sucedendo as diferentes correntes de
pensamento e concec¢des de enfermagem numa
tentativa de melhor adaptagio as transformacoes
sociais e as necessidades da comunidade, em cui-
dados de satide” (Cardoso, 2010).

Como fatores intervenientes para a selecao do mé-
todo de trabalho importa considerar: (I) A Filoso-
fia do Servico de Enfermagem; (II) O Quadro de
referéncia Institucional/modelo conceptual; (IIT)
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when people are at stake the processes aimed to
achieve maximum efficiency cannot jeopardize the
quality of care provided.
The quality nursing care may imply a change
in the traditional working methods of the more
conservative paradigms of nursing. The method of
reference nursing is congruent with the delegation
of the management of care and simultaneously
Sacilitates the professional development of nurses.
We believe that it promotes co-responsibility and
contribution of nurses, is a guaranty of quality of
care, stimulates the nurse-patient ratio, favours
the coordination and evaluation of care and
encourages the use of the nursing process, which is
indispensable to the achievement of this method.
On a personal level, we can consider the
contribution to maintaining motivation, reducing
monotony, stimulating interest to learn, and allow
nurses to directly see the final product of their work
while deciding the processes and procedures for its
implementation.
The method of reference nursing promotes
personalized monitoring of the patient and
Jfamily, reinforces the nurse-patient relationship,
contributes to the improvement of care, planning
and development, and provides an individualized
communication based on truth, trust and mutual
respect.
Based on literature and experience, we believe that
organizing the provision of nursing care per nurse
reference is a strategy to ensure quality of care. It
is an enriching experience of formal delegation of
authority in reference nursing to manage nursing
care.

KEYWORDS:
PRIMARY NURSING, QUALIGY OF HEALEGH
CARE, NURSING

VOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016



A utilizacao do Processo de Enfermagem; (IV) A
dotacao de enfermeiros e assistentes operacionais;
O percurso profissional da equipa; (V) O contexto
organizacional; (VI) A estrutura fisica; e (VII) As
caracteristicas dos clientes. Corroboramos a opi-
nido de Parreira (2005), quando afirma que a es-
colha do método de organizagio dos cuidados nao
¢ indiferente a uma concecao sobre os cuidados a
realizar, a uma filosofia de cuidados ou a um modo
de pensar a organizacio de cuidados. Esta é mais
do que uma simples distribuicdo de atividades.
Pensamos que, com base na literatura consultada
e na experiéncia adquirida, organizar a prestagiao
de cuidados de enfermagem por enfermeiro de re-
feréncia constitui-se numa estratégia para garan-
tir a qualidade de cuidados, pois as modalidades
de organizar a prestagio de cuidados, vulgarmen-
te conhecidas como métodos de trabalho, corres-
pondem, de acordo com Kérouac Pépin, Duchar-
me, Duquette, e Major (1994), ao modo como o0s
papéis e as tarefas sdo definidos e as responsabili-
dades repartidas entre os diferentes membros de
uma equipa, cujos cuidados sao integrais porque
atendem ao conceito de PESSOA e aos Cuidados
Holisticos.

Os principios dos cuidados integrais foram defini-
dos por Moussete e Serralheiro (1987), como segue:
(i) A Enfermeira identifica, planifica, coordena,
controla e avalia os cuidados ao grupo de doentes
que lhe esta atribuido, 24 horas por dia e 7 dias
por semana, da admissao a alta; (ii) Os cuidados
aos clientes sdo atribuidos a uma tinica enfermeira
durante cada turno de trabalho, sempre que esta
ao servico; (iii) A enfermeira centraliza as comuni-
cacoes acerca do doente e sua familia e exerce de
modo auténomo a tomada de decisdo respeitante
ao grupo de doentes que lhe esta atribuido; e (iv)
As responsabilidades estao claramente divididas
e a enfermeira é identificada pelos clientes, suas
familias, membros da sua equipa e outros interve-
nientes como a pessoa que tem totalmente a seu
cargo os cuidados aos doentes.

Concordamos que sdo as caracteristicas respon-
sabilidade, autonomia, coordenacao e globalidade,
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elementos predominantes da garantia de qualida-
de nesta concec¢io de enfermagem como pratica
profissional centrada no cliente: Responsabilidade
- A enfermeira de referéncia é responsavel pelo
cliente desde a admissao até a alta; Autonomia — A
enfermeira de referéncia tem autonomia para to-
mar decisoes acerca dos cuidados de enfermagem
a prestar ao cliente; Coordenagio — A enfermeira
de referéncia coordena a informacgio acerca do
cliente e a sua transmissao, na equipa de saude; e
Globalidade - A enfermeira de referéncia presta
todos os cuidados necessarios ao seu cliente numa
perspetiva de continuidade.

Na equipa de enfermagem o papel da enfermeira
chefe altera-se pois ndo domina tudo o que se pas-
sa com todos os doentes da Unidade de Cuidados.
Cada enfermeiro de referéncia est presente, por
exemplo, na visita médica participando na toma-
da de decisio clinica. A enfermeira em funcoes de
gestao da Unidade delega a autoridade, incentiva
a criatividade, encoraja a autonomia, promove a
aprendizagem, mantém-se ‘pessoa recurso’ para
a equipa e cuida dos enfermeiros que cuidam. As-
sim, a enfermeira-chefe envolve-se na medida em
que encoraja a reflexdo e andlise, promove a inte-
rajuda, domina a técnica de resolucao de conflitos,
exerce a autoridade baseada na colaboracao e con-
sulta e promove a criatividade.

Em sintese, o sucesso ou insucesso do método de-
pende da competéncia e formacio dos enfermei-
ros da equipa, do tipo de doentes, bem como das
caracteristicas do enfermeiro-chefe para se envol-
ver, sem receio, na gestao participativa.

A organizacdo da prestacdo de cuidados por en-
fermeiro de referéncia além de corresponder as
expectativas dos doentes concorre para o desen-
volvimento do enfermeiro, permitindo simultanea-
mente assegurar a individualidade, a globalidade, a
responsabilidade e a continuidade de cuidados de
enfermagem, a0 mesmo tempo que promove a des-
centralizacdo da tomada de decisdo do enfermeiro
e possibilita uma maior articulacdo com a familia.
Opoe-se, assim, & fragmentagdo dos cuidados, a
existéncia de diversos intermedidrios na comunica-
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cdo e a existéncia de varios intervenientes na parti-
lha de responsabilidade pela pessoa doente. O facto
de ser atribuida, apenas ao enfermeiro dotado de
competéncias para a tomada de decisdo (Pinheiro,
1994), a responsabilidade pelos cuidados totais ao
doente, desde a admissdo até a alta/transferéncia,
sendo também suas atribuicoes a avaliacio do pro-
cesso e dos resultados (Pearson, 1988), determina
que esta conce¢io de enfermagem, como pratica
profissional, é centrada na pessoa cuidada.

O método de enfermeiro de referéncia favorece
a interacdo entre o enfermeiro/equipa/doente/
familia pois permite uma maior articulagio e con-
fianca entre os intervenientes, possibilita a tomada
de decisoes em conjunto através de uma comuni-
cacdo verdadeira, ajustada e realista, e facilita o
esclarecimento de duvidas, receios e medos dimi-
nuindo a ansiedade e angustia da pessoa doente.
Este método potencia que o foco de atencio em
enfermagem seja o doente a quem sdo prestados
os cuidados. Estes serdo individualizados e de
qualidade visando a “humanizacao dos cuidados e
a principal caracteristica, distintiva face a todas as
outras, é a descentralizacio da tomada de decisao,
o que implica o reconhecimento, por parte da ad-
ministracao, do direito das enfermeiras que pres-
tam cuidados de tomarem as decisdes necessarias
para assegurarem a qualidade” (Costa, 2004, p.
239).

PROCESSO DE CUIDADOS E QUALIDADE
Esta metodologia de trabalho, por enfermeiro de
referéncia, supoe delegacio da gestio de cuidados
de enfermagem idealmente no enfermeiro espe-
cialista por possuir competéncias diferenciadas
ao nivel da concecio e gestdo de cuidados, bem
como de supervisio dos mesmos ou no enfermei-
ro experiente, considerando que “o processo de
enfermagem é um método de tomada de decisoes
clinicas...6 um modelo de decisdo sistematico que
é ciclico, nao linear... mantendo o controlo de qua-
lidade dos outputs de tomada de decisdao” (Urden;
Stacy; Kathleen & Lough 2008, p.8).
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A garantia da qualidade nos cuidados de satude
prestados adotando estratégias que possibilitem
otimizar os recursos e reduzir a ocorréncia de
eventos adversos tornou-se num eixo fundamental
para a obtencgio da satisfagio dos utilizadores. Se-
gundo o Plano Nacional de Saide (2012-2016) as
politicas saudaveis suportam-se em estratégias e
recursos, ao nivel da organizacao dos cuidados de
saude “incentivando explicitamente a responsabi-
lidade por agdes de promocao de satude sistemati-
cas ou oportunistas, adequadas aos varios niveis,
contextos e mandatos, com critérios de qualida-
de”.

A necessidade de implementar sistemas de qua-
lidade é atualmente considerado como uma prio-
ridade nas politicas de satide, bem como esta for-
malmente assumida pela Organizacio Mundial de
Satde. O XIX Governo Constitucional determinou
no decreto-lei 22/2012 que as Administragdes Re-
gionais de Saide® garantem o acesso a prestacao
de cuidados de satde de qualidade, a nivel regio-
nal, adequando os recursos disponiveis as necessi-
dades e executam politicas e programas de saide
na sua area de intervenc¢ao” (Ministério da Saude,
2012). Como ja referimos, os enfermeiros orienta-
dos pelos Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros (2002) as-
sumem um papel fundamental, na implementagio,
articulacio e avaliacio da qualidade dos cuidados
prestados.

A monitorizagao da qualidade e consequentes pro-
cessos de melhoria continua sao um dos instru-
mentos basicos para a melhoria e promocao dos
cuidados. A preocupagio com a prestacao de cui-
dados com qualidade devera ser uma preocupa-
¢do constante de todos os intervenientes (doente/
familia, profissionais de saude, dirigentes institu-
cionais e decisores politicos), desde os primeiros
passos na implementacao e operacionalizac¢io dos
servicos (Capelas, Vicuna, Coelho-Rosa, 2011).
Para existir um processo de melhoria da qualidade
deve, em primeiro lugar, existir uma preocupacio
com a mesma desde os 6rgios de gestao de topo
até as bases, para que possamos entiao pensar em
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melhora-la, comecgando por se perceber a sua im-
portincia. Em sintonia com Escoval (2003, p. 24)
salientamos que “nio podemos nunca ter da sau-
de uma visao puramente economicista, dado que,
nesta area, para além dos principios que norteiam
o desenvolvimento econdmico e social, devem tam-
bém prevalecer os principios humanistas, visando
a saude dos cidadaos e o seu bem-estar”.

Para pensar e compreender a importincia da qua-
lidade é fundamental refletir na forma como im-
plementa-la: (i) partilhar um claro modelo de cui-
dados ao doente e familia que oriente as atividades
diarias; (ii) estabelecer consensos organizacionais
quanto a missao e visao; (iii) promover a adequa-
¢do e partilha de uma linguagem comum de modo
a minimizar o conflito e a otimizar a clareza na
comunicacio; (iv) utilizar o mesmo processo tera-
péutico e de cuidados baseados na evidéncia e em
guidelines consensuais; e (v) colher dados e avaliar
o resultado das intervencgoes terapéuticas e en-
volvendo-se num processo ciclico que melhore os
varios aspetos das atividades clinicas (Ferris; Go-
mez-Batiste Furst & Connor, 2007). Esta podera
considerar-se como o grau em que os servicos de
saude aumentam a probabilidade de atingirem os
resultados de saude esperados e, simultaneamen-
te, consistentes com o atual conhecimento cienti-
fico e profissional (Grunfeld; Lethbridge; Lawson;
Paszat; Johnston & Burgeet al., 2006). Por outro
lado, proporcionar cuidados de qualidade é coor-
denar, conciliar os desejos do doente e sua familia,
com o espectro de respostas do Sistema Nacional
de Saide (Simmons, 2000).
Aavaliacaodaqualidade passaentio pelacriteriosa
analise de todos os elementos facilitadores, tais
como a lideranca, os cuidadores, as politicas e
estratégias, aliancas e recursos disponibilizados
e os processos utilizados para se atingirem os
objetivos. Os resultados obtidos, refletem a
adaptacio dos cuidados nos doentes/familia, nos
profissionais da equipa e restantes elementos
dos servigos prestadores de cuidados de saude
(Gomez-Batispte; Porta; Tuca & Stjernward,
2005).
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Quando penetramos na avaliacio dos servicos de
saude e, concretamente, nos cuidados de sadde,
parece-nos que os dois principais elementos da
qualidade sdo a eficicia e a efetividade, em que a
primeira se considera como o potencial de bene-
ficio em condicoes reais, na pratica didria, ou seja
o efeito das intervengdes na populacio especifica
e em concreto, enquanto a segunda é o potencial
beneficio das intervengdes sob condicoes ideais,
ou entao, como em principio uma intervencao re-
sultara.

No processo de melhoria da qualidade, quando
é colocado em pratica pelas respetivas equipas,
estas dispoem de um processo sistematizado de
avaliacdo da situacao global da organizacao e cui-
dados prestados pela equipa, permitindo o desen-
volvimento de medidas de melhoria, em todas as
areas de abordagem dos cuidados, podendo, desta
forma, alcancar-se elevados niveis de qualidade na
utilizacdo de diferentes instrumentos e, assim, o
respeito integral pelos principios dos doentes.

EXPERIENCIA DE OPERACIONALIZACAO
NUMRA uCi

Pareceu-nos oportuno comunicar a experiéncia
de implementagio da organizagio da prestacio
de cuidados de enfermagem por enfermeira de
referéncia, como metodologia de trabalho, numa
Unidade de Cuidados Intensivos da Zona Norte,
durante cinco anos, uma vez que quando esta me-
todologia de trabalho é exposta, alguém interroga
atonito referindo: Sim, globalmente tem muitas
vantagens. Mas em que pais estara implementado?
Estabelecemos como critérios de escolha do enfer-
meiro de referéncia: (I) o nivel de desenvolvimento
profissional de cada enfermeiro. Ou seja, todos os
enfermeiros passavam pela situacdo de referéncia
e associado, logo que estivessem aptos, apds o pe-
riodo de integracdo, incluindo competéncias no
dominio do sistema de informagao informatizado,
em uso; (II) de preferéncia, ndo ser no momento
enfermeiro de referéncia de mais que um doente,
embora pudesse ser associada podia ser de refe-
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réncia de outro doente; e (III) de preferéncia, ndo
estar prevista a sua auséncia da Unidade, no fu-
turo proximo (licenca por férias, maternidade...).
Neste contexto, consideramos que a enfermeira
de referéncia (I) Foi sempre um interlocutor pri-
vilegiado para a pessoa cuidada; (IT) Responsavel
e garante do projeto de cuidados; (IIT) Assegurava
a Qualidade e continuidade de cuidados; (IV) Re-
cebia o doente na admissdo e acompanhava-o até
a transferéncia para outra Unidade de Cuidados;
(V) Sempre que estivesse em exercicio ficava res-
ponsavel pelos seus doentes de referéncia, procu-
rando-se que a rotatividade de horarios induzisse
o minimo de interferéncia nos cuidados; (VI) Fa-
vorecia a coordenacao e avaliacao dos cuidados; e
Estimulava a utilizacdo do Processo de Enferma-
gem, cujo pressuposto é primordial para se poder
afirmar que a organizacio da prestacio de cuida-
dos se processa por “Enfermeira de Referéncia”.

VerificAmos que esta metodologia de trabalho in-
centivava a reflexdo em equipa, sendo uma oportu-
nidade de intercimbio de experiéncias da pratica
de cuidados. Era assim que ao Enfermeiro de Re-
feréncia, assumindo o “papel de gestor de cuida-
dos de enfermagem como expressio de um cuidar
holistico e complexo...” (Gonzales et al. citado por
Sequeira & Lopes 2009), competia, nomeadamen-
te: (I) coordenar a preparacido da unidade; (II)
receber o doente; (III) proceder a sua admissio;
(IV) realizar a avaliacdo inicial; (V) recolher toda
a informacio pertinente para efetuar uma correta
avaliacdo do estado de saude do doente, junto dos
seus familiares ou acompanhantes; (VI) Identificar
os diagndsticos de enfermagem do doente; (VII)
planear, prescrever e avaliar as intervencoes de
enfermagem a realizar; (VIII) prestar cuidados de
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enfermagem globais ao doente em todos os turnos
em que estivesse ao servico; e (IX) participar no
planeamento da alta.

Deste modo, tivemos a experiencia positiva de
documentar a pratica de cuidados informatiza-
da, como forma de valorizar a Enfermagem como
continuo da promocao de qualidade, como refere
Sequeira (2006), baseado em uma pratica, susten-
tado nos diagnosticos, intervencgodes e resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, proporcio-
nando uma visibilidade de acordo com o contexto
real da prestacio de cuidados.

CONCLUSAO

A organizacio da prestacio de cuidados de enfer-
magem deve proporcionar continuidade e qualida-
de de cuidados as pessoas que procuram as Unida-
des de Cuidados, dado que existe relagao positiva
entre a aplicacdo do modelo de enfermeiro de re-
feréncia e a melhoria da qualidade da prestagio de
cuidados (Antoli et al.1998).

Face a estes conceitos e reflexdes acerca da tema-
tica sobre o método de trabalho por “enfermei-
ra de referéncia” como promotor de qualidade
de cuidados, conclui-se da importincia de que a
gestao de cuidados de enfermagem prossiga no
sentido de que o trabalho do enfermeiro se torne
mais eficiente e consiga promover satisfagio para
a pessoa cuidada, o enfermeiro e a equipa de sau-
de. Para tal, a formacao das equipas e o seu redi-
mensionamento sao fatores a considerar. Estamos
convictas de que “da organizagio da prestagio de
cuidados de enfermagem depende um funciona-
mento eficaz pois é o centro vital da gestdo da uni-
dade”. (Rego, 2000, p. 71).
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RESUMO
Este estudo enquadra-se em
investigacoes desenvolvidas, a
nivel nacional e internacional,
sobre as repercussoes do
modelo de gestdo hospitalar

na motivagao dos enfermeiros.
Definiu-se como objetivo
avaliar o estado motivacional
dos enfermeiros apos transi¢io
do modelo de gestao. Para o
efeito tomou-se uma amostra
constituida por 18 enfermeiros
duma Unidade de Cuidados
Intensivos. Na recolha de dados
utilizou-se um questiondrio com
questoes sociodemogrdficas e de
motivagao, que se aplicou por
sugestdo do Servico, durante
um estdgio. Os dados foram
analisados através de estatistica
descritiva. Os resultados sugerem
que para 88,9% da amostra

Amélia Rego

Monica Rodrigues

Beatriz Aratjo

INTRODUCAO

As estruturas organizacionais sio submetidas constantemente a
desafios, oportunidades e a ameacas. A correta gestio da mudanca
representa um papel crucial na sobrevivéncia de qualquer organiza-
¢ao, sendo os gestores os que conseguem criar um ambiente em que
as pessoas se motivam pelo desempenho, num clima organizacional
favoravel ao desenvolvimento da atividade. Segundo Rego e Cunha
(2003)(1) a mudanca pode ser concebida a partir de dois pontos de
vista basicos, enquanto processo planeado ou processo emergente.
O desenvolvimento organizacional enquanto mudanga planeada é
algo que é desencadeado pela gestio do topo, sendo depois encami-
nhado para a restante da organizagio para a sua implementacao.
Como as organizacoes sofrem processos de mudancga, também as
pessoas, quer social, quer profissionalmente, enfrentam esse desa-
fio. Novas competéncias e motivacdes dos profissionais aumentam o
nivel de desenvolvimento organizacional, funcionando assim como
fator de mudanga, constituindo, também, os responsaveis da organi-
zacdo um fator de mudanca que pode decidir e interferir no rumo da
mesma. A mudanga emergente consiste no aparecimento de novos
padrdes organizativos em consequéncia da adaptagio as contingén-
cias locais e na auséncia de um programa pré-estabelecido. O seu
ponto de partida é a complexidade das interacdes sociais, sendo a
mudanca, desta forma, um processo auto organizativo e nao um pro-
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cesso planeado de gestdo e organizagio (Rego &
Cunha, 2003).® Para os autores aquela é: (I) sen-
sivel as especificidades locais e as particularidades
em cada contexto; e (II) produzida onde acontece,
dando espago a4 improvisacao, a agio reativa, ao
controlo de danos e aproveitamento de oportu-
nidades satisfazendo, assim, as necessidades de
autonomia, de controlo e de expressao dos indivi-
duos. Como a mudancga emergente constitui uma
resposta a problemas locais proporciona, com
maior probabilidade, feedback imediato aqueles
que a conduzem. A aprendizagem torna-se, deste
modo, um processo mais natural do que o que se
verifica quando decorre um periodo longo entre a
acao e o feedback. Grandes distincias temporais
dificultam as percecoes e poem em causa os senti-
mentos de autonomia resultantes de uma resposta
imediata a um problema.

O conceito do clima aplicado as organizacoes su-
gere um composto multidimensional de elemen-
tos que exercem uma influéncia marcada na for-
ma como as pessoas se comportam em contexto
de trabalho. Segundo Ferreira, Neves e Caetano
(2001) @ o clima organizacional influencia a mo-
tivacdo e o comportamento das pessoas, assim
como a produtividade das organizagoes. Na pers-
petiva de Martins (2003) ® o termo clima organi-
zacional refere-se as caracteristicas motivacionais
do ambiente organizacional, isto é, aos aspetos
da organizagio que produzem diferentes tipos de
motivac¢ao nos seus membros. Assim, nio é indife-
rente o conhecimento ou nao dos objetivos de tra-
balho estabelecidos. Concordamos com Tadin, Ro-
drigues, Dalsoquio, Guabiraba e Miranda (2005)@¥
ao salientar que os objetivos devem ser evidencia-
dos referindo a “...importincia de se associar ati-
tudes motivadoras a objetivos” (p.42).

A motivacdo humana é uma impulsio interior
que leva a pessoa a agir de uma maneira concreta.
Para Robbins (2005) ©® a motivagao constitui “um
processo responsavel pela intensidade, dire¢io e
persisténcia dos esforcos de uma pessoa para o al-
cance de uma determinada meta” (p.132). E uma
forca cujo efeito e direcao dependem dos projetos
do individuo num contexto determinado, repre-
sentando o impulso para o trabalho e estimulando
a realizacdo do mesmo. Trata-se de um processo
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a mudanga do modelo de gestao interferiu nas
condicoes de trabalho e relacoes entre a equipa,
gerando um clima de competitividade entre a
mesma e com poucos beneficios para os doentes.
Para a maioria dos enfermeiros constituem
Sactores de desmotivagdo os de ordem laboral e as
orientagoes do Conselho de Administracdo. Apenas
11,1% dos inquiridos se sentem motivados com o
reconhecimento do contributo da enfermagem por
outros grupos profissionais; 33,3% para participar
em projetos; e 16,7% para o desenvolvimento/
Sformacgao profissional, desconhecendo a maioria
o processo de mudanga e os objetivos da mesma.
Os resultados parecem refletir receio, falta de
conhecimento e envolvimento dos enfermeiros no
processo de mudanga.

PALAVRAS-CHAVE:
ADMINISEGRACAO HOSPIGALAR, MOGIVACAD,
ENFERMAGEM, CUIDADOS INGENSIVOS

ABSGRACG

This study was based on research developed

at national level and international, on the
repercussions of hospital management model in the
motivation of nurses. It’s defined as to assess the
motivational state of the nurses after the model of
transition management. For this purpose was taken
a sample of 18 nurses of a Intensive Care Unit.

In the data collection it was used a questionnaire
with sociodemographic questions and motivation,
which applied by suggestion of the Service, during
an internship. The data were analyzed using
descriptive statistics. The results suggest that for
88.9% of the sample model change management
interfered in the working conditions and relations
between the staff generating an environment

of competitive between it and with little benefit

to patients. For most of the nurses constitute
disincentives to work order and orientations
of the Administrative Council. Just 11.1% of
respondents are motivated with the recognition of
the contribution of nursing by other professional
groups, 33.3% to participate in projects, and 16.7%



que mobiliza o organismo para a agio, a partir de
uma relagio estabelecida entre o ambiente, a ne-
cessidade e o objeto de satisfacio. Na base da mo-
tivacio estd sempre um organismo que apresenta
uma necessidade, um desejo, uma inteng¢ao, um in-
teresse, uma vontade ou uma predisposicio para
agir. A motivacao inclui também o ambiente que
estimula o organismo e oferece o objeto de satisfa-
cao (Regato, 2005).©

A motivagio pode ser intrinseca e extrinseca, re-
ferindo-se a intrinseca aos comportamentos de
trabalho que sdo estimulados pelo entusiasmo que
o trabalho em si mesmo suscita naquele que o exe-
cuta. Por seu lado, a extrinseca refere-se aos com-
portamentos executados com a finalidade de obter
uma recompensa material ou social, ou para evitar
alguma forma de punicio. No entanto, para Ver-
gara (2007) ™ na motivagao intrinseca “...ninguém
motiva ninguém. Nds é que nos motivamos, ou
nio” (p.42). A influéncia externa podera, no ma-
ximo, estimular, incentivar e manter a motivagao.
As teorias da motivacdo centram-se no conteudo
ou no processo. No dmbito deste estudo referimo-
-nos apenas a teoria de Herzberg por se direcionar
para o trabalho e considerar os fatores de higiene e
os fatores motivacionais. De acordo com esta teo-
ria, fatores de higiene sio as fontes de insatisfacao
no trabalho, as quais estdo mais relacionadas com
o ambiente em que as pessoas trabalham do que
com a natureza do trabalho em si, como por exem-
plo: condicdes de trabalho, relagio com os colegas,
qualidade técnica da supervisao e salario. Por sua
vez, os fatores motivacionais incluem o senso de
realizagdo, reconhecimento e responsabilidade e
sdo encontrados no conteddo do trabalho, refletin-
do-se diretamente no que a pessoa faz diariamente
no trabalho (Hunt & Osborn, 2005). ®

O desenvolvimento do processo motivacional nas
organizacdes ¢ o elemento-chave de uma gestdo
estratégica e de resultados. O seu grande diferen-
cial da-se por meio do equilibrio da capacidade
produtiva e da motivagao dos trabalhadores. Este,
porém, nio ocorre sem um conjunto claro e ex-
pressivo de valores (Cimbalista e Volpato, 2002)®
Desta forma entende-se que o processo motiva-
cional deve estar em concordincia com os valo-
res internos e externos da organizaciao. Segundo
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Martins (2003) (3) as organizacoes hospitalares
sao sistemas complexos, compostos por varios de-
partamentos e profissoes, tornando-as sobretudo
uma organizacao de pessoas confrontadas com si-
tuacoes emocionalmente intensas, tais como vida,
doenca e morte, as quais causam ansiedade e ten-
sdo fisica e mental.

Diariamente ocorrem mudancgas nas organizagoes
hospitalares com o objetivo de responder as amea-
cas, desafios e oportunidades do meio envolvente.
As organizacoes empreendem essas mudancas
com o objetivo de melhorar o seu desempenho e
a sua continuidade. Neste contexto de constante
instabilidade, gerir a mudanca tem sido uma das
preocupacoes fundamentais, nomeadamente ao
nivel das respostas dos colaboradores a mudan-
ca ja que a motivacio das pessoas pdoe em causa
a sua eficacia. Todas as organizagdes procuram
ser estaveis, mas estio sujeitas a varios fatores de
mutacio. A politica, a economia, a vida social e a
tecnologia tém uma profunda influéncia numa or-
ganizacao.

Em Portugal, através do Decreto-Lei n.2 558/99,
de 17 de Dezembro, iniciou-se um processo de re-
forma da gestdo hospitalar mediante implemen-
tacdo das formas de natureza empresarial para
desenvolver processos de modernizacao da sua
gestdo e uma melhoria de eficiéncia da sua orga-
nizacdo. Assim, em cada hospital podem existir
formas diferentes de operacionalizar o modelo de
gestao como por exemplo em Centros de Custos,
Centros de Responsabilidade Integrada ou Uni-
dades Autonomas de Gestao, sendo que os hos-
pitais continuam a ser publicos, mas com gestao
empresarial. Surgiu, ainda, outra forma inovadora
de promover a gestao no &mbito da Satde, nomea-
damente através de Parceria Publico-Privada, na
qual se procura um modelo em que o sector pri-
vado assegure a gestdo clinica, mediante regras
de gestao empresarial, a aplicar por um parceiro
privado, perspetivando-se uma maior economia,
eficiéncia e eficacia. O estado concessiona, isolada
ou conjuntamente, a construc¢ao, o equipamento,
a exploracao e a gestdo de instituicoes publicas
a entidades privadas, através de um contrato de
gestdo baseado no perfil assistencial e por um pe-
riodo determinado. E neste contexto que surge o
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presente estudo, durante um estagio numa Unida-
de de Cuidados Intensivos, num Hospital da Zona
Norte, com o objetivo de avaliar o estado motiva-
cional dos enfermeiros ap6s transicio do modelo
de gestao do Sector Publico Administrativo para o
de Parceria Publico - Privada

MAGERIAL E MEGODOS

Considerando o objetivo do trabalho, o desenho da
investigacdo orientou-se para um estudo do tipo
exploratorio-descritivo sob o paradigma quantita-
tivo. Iniciamos com a seguinte questao de investi-
gacao “A mudanca decorrente da implementagdo do
novo modelo de gestao num hospital da zona Norte
influencia a motivacio dos enfermeiros?”. Como
variaveis atributo consideraram-se as variaveis so-
ciodemograficas (género, idade, estado civil, habi-
litacoes literarias, entre outras).

AMOSGRA

A amostra por conveniéncia deste estudo é cons-
tituida por dezoito enfermeiros de uma Unidade
de Cuidados Intensivos, de um Hospital da Zona
Norte, sendo maioritariamente feminina (66,7%) e
casados (77,8%), com uma média de idades de 35,6
anos e um desvio padrao de 7,2. Relativamente as
habilitacoes académicas, a maioria dos sujeitos de-
tém o grau de licenciado (94,4%), apenas um pos-
sui o grau de mestre (5,6%). No que se refere ao
vinculo a institui¢ao, 66,7% dos sujeitos estio em
nomeacao definitiva, 27,8% em contrato de traba-
lho a termo certo e 5,6% em contrato de trabalho
por tempo indeterminado. A maioria dos sujeitos
da amostra (88,9%) exerce funcoes na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), por opcao.
Quanto ao tempo total de exercicio de funcoes,
44,4% dos enfermeiros trabalham ha mais de 6
anos, seguido de 33,3% ha mais de 15 anos. Na
UCIP o tempo de exercicio dispersa-se do seguin-
te modo: 33,3% exerce func¢oes na Unidade entre
3 e 6 anos; 27,7% num periodo superior a um ano,
mas menor que trés e 27,8% ha mais de 6 anos e
menos de 15. Assim, verificamos que apenas 11,1%
de individuos permanecem neste posto de traba-
lho ha mais de 15 anos.

SERVIR 79



INSGRUMENGO

Tendo em atencgio os objetivos do estudo e as ca-
racteristicas da amostra, o instrumento de colhei-
ta de dados utilizado foi o questionario de autorre-
lato, elaborado com base na revisao da literatura
e na experiéncia das autoras. Este estd dividido
em duas partes, sendo a primeira constituida por
catorze questdes fechadas, que correspondem a
caracterizacao socio demografica da amostra. Na
segunda, avalia-se a motivacdo dos enfermeiros
perante as mudancas implementadas com o novo
modelo de gestao no hospital, num total de 23
itens, com um formato de resposta de tipo Likert
de 5 pontos (nada motivado, pouco motivado, inde-
ciso, motivado e muito motivado).

PROCEDIMENGOS

A aplicagio do questionario decorreu no periodo
de 23 de Novembro a 16 de Dezembro de 2009.
Previamente a colheita de dados obteve-se a au-
torizacdo formal da chefia de Enfermagem da
Unidade. Todos os elementos da amostra foram
informados de que a sua participacao era livre e
voluntaria.

Os dados foram tratados e analisados a partir do
SPSS (Statistical Package for Social Science) para
Windows, versao 20.0.

RESULGADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo deverao ser interpre-
tados com base no contexto em que ocorreu a
sua realizacio, ou seja, num periodo de estagio e,
concomitantemente, pouco tempo decorrido apos
a mudanca de modelo de gestao, vista por muitos
como fraturante para uma instituicdo com historia
de cinco séculos. Assim, no Quadro 1 apresentam-
-se os resultados decorrentes da mudanca com a

QUADRO 1
Percepcao das implicagdes da mudanca de Modelo de Gestio

. sim NAO
QUESHOES
N % N %
0 NOVO MODELO DE GESBAO INGERFERIU NAS CONDICOES DE GRABALHO B [889 | 2 .
A MUDANCA INGERFERIU NAS RELACGES ENGRE 05 ELEMENGOS DA EQUIPA 6 [889 | 2 .
A MUDANCA IMPLEMENGADA GERA COMPELIGIVIDADE ENGRE 0S5 ELEMENGOS DA EQUIPA 0 [ss56| 8 |444
A MUDANCA DO MODELO DE GESEAO GRAZ GANHOS EM SAUDE PARA 05 DOENGES 2 .1 16 | 889
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implementacio do novo modelo de gestao no Hos-
pital em estudo e a sua repercussio nos enfermei-
ros da UCIP. Observando os valores insertos no
Quadro, constata-se que a maioria dos sujeitos da
amostra (88,9%) refere que o novo modelo de ges-
tao interferiu nas condicdes de trabalho e nas re-
lacdes entre os elementos da equipa, gerando um
clima de competitividade entre os mesmos. Estes
resultados estdo em consonincia com Chiavenato
(1998) 1) ap referir que o “clima de grupo” esta in-
timamente relacionado com o grau de motivacao
dos individuos e que, quando existe uma elevada
motivagio entre os membros de um grupo, o clima
do grupo de trabalho traduz-se por relacoes grati-
ficantes de satisfacdo, interesse e colaboracao. Pelo
contrario, uma fraca motivacio entre os membros
- por frustracoes ou por impedimento a satisfacio
das suas necessidades - reflete-se no clima de grupo
dando origem a problemas emocionais que se ma-
nifestam por sinais de depressio, desinteresse, apa-
tia e desmotivagio, podendo, em casos extremos,
chegar a estados de agressividade. Por sua vez, é
reconhecido por 55,3% dos sujeitos da amostra que
amudanca implementada gera competitividade en-
tre os elementos da equipa. Constata-se, também,
que 88,9% dos individuos tém a percecdo de que a
mudanca do modelo de gestio nio trara beneficios
para os doentes. Apenas 11,1% dos sujeitos da amos-
tra consideram que havera ganhos em satide.
Quando questionados sobre se “as sugestoes se-
rao bem recebidas”, verifica-se que 55,6% dos in-
quiridos consideram que nio e 44,4% consideram
que sim. Tal facto alerta para a necessidade de que
cada trabalhador deveria ser valorizado pelo seu
potencial, contribuindo com o seu conhecimento,
sugestdoes ou opinides, consolidando assim uma
maior integracio no seu ambiente de trabalho
(Cimbalista & Volpato, 2002).(9)
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QUADRO 2
Fatores de satisfagio/manutenc¢io da motivacao

FAGORES

MOGIVACAO PARA 0 GRABALHO

MOGIVACAO RELAGIVA A REMUNERACAO
MOGIVACAO PERANGE O VINCULO QUE GEM COM O HOSPIGAL
MOGIVACAQ RELAGIVA A0 HORARIO DE GRABALHO

MOGIVACAO REFERENGE A CARGA HORARIA

MOGIVACAO RELAGIVA A ORGANIZACAC DA UCIP
MOGIVACAO RELAGIVAMENGE AO FUNCIONAMENGO DA UCIP

MOGIVACAO REFERENGE A RELACAO QUE GEM COM 0S COLEGAS

MOGIVACAO RELAGIVA A0 DESEMPENHO DOS COLEGAS

MOGIVACAO REFERENGE A0 DESEMPENHO DO SUPERIOR

Seguidamente apresentam-se no Quadro 2 os re-
sultados relacionados com os fatores de satisfa-
cdo/manutencido da motivacdo dos enfermeiros
que integram a amostra. Em relacdo a questio
até que ponto se sente motivado para o trabalho
que realiza constata-se que 38,9% de individuos da
amostra se encontram pouco motivados. Por outro
lado, 33,3% encontram-se motivados, 16,7% estao
indecisos, 5,6% encontram-se nada motivados e
5,6% estao muito motivados.

Os enfermeiros podem ser dominados por uma
sensacdo de ambivaléncia decorrente da incerteza
de horario e dificuldades ao nivel da organizacao
da prestacao de cuidados. Tal realidade, ao ser per-
cebida, podera provocar sentimentos de irritacio
e de frustracdo nos enfermeiros. Estes sentem-se
condicionados por fatores do contexto que os le-
vam a reagir a margem do seu ideal profissional e
pessoal (Martins, 2003).©@

A realizacdo humana e profissional constitue um
fator de motivagio importante, uma vez que, apos
cada etapa ultrapassada intensifica-se a vontade
de conquistar novos e superiores niveis de reali-
zacao pessoal.

Quando questionados sobre a remuneracio rece-
bida observamos que 61,1% e 16,7% dos individuos
se sentem pouco motivados e nada motivados, res-
petivamente. Por seu lado, 11,1% encontram-se mo-
tivados e 11,1% indecisos.

A remuneraco constitui um importante fator de
motivacio no trabalho. Pelos resultados obtidos
apuramos que grande parte dos individuos da
amostra refere nio se sentir motivado com a retri-
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motiuADo | mosiuano | MDECISO. | MOBIVADO | meiiyang
5.6 38,9 16,7 333 5,6
16,7 61,1 11,1 11,1 0,0
11,1 22,2 38,9 27.8 0.0
16,7 44,4 22,2 16,7 16,7
27,8 38.9 16,7 16,7 0.0
0.0 333 27.8 38,9 0.0
44,4 44,4 5,6 50 0.0
27.8 27,8 16,7 55,6 0.0
0.0 ne 44,4 44,4 0.0
5,6 38.8 27,8 22,2 5,6

buigio financeira pelo que faz. Estes profissionais
consideram que sao mal remunerados pelas suas
atribuicdes, competéncias, carga horaria e res-
ponsabilidade assumida. A teoria da motivacao de
Herzberg também explica que o salario baixo leva
a insatisfacdo e, consequentemente, 4 desmotiva-
¢ao dos trabalhadores.

Relativamente ao vinculo de trabalho e respetivo
receio de alteragio desse vinculo no futuro, veri-
ficamos que 38,9% dos individuos se encontram
indecisos. Para 27,8% dos individuos o vinculo faz
com que se sintam motivados, no entanto, 22,2%
sentem-se pouco motivados e 11,1% nada motivados
(Grafico 1).

Pela anélise dos graficos n.2 1 e n.2 2, podemos ve-
rificar que os elementos que se encontram mais
motivados sdo os que pertencem ao quadro da
funcao publica e os menos motivados sio os que
se encontravam a regime de contrato a termo cer-
to. Nas situacoes de inseguranca no trabalho (por
exemplo, o trabalho com contrato a termo certo),
as pessoas estdo mais predispostas a aceitar a so-
brecarga de trabalho ou condic¢oes de trabalho
menos adequadas que podem acrescentar novas
experiéncias de stress e desmotivaciao. Em relacao
aos elementos que fazem parte do quadro da fun-
¢do publica, estes resultados eram os esperados,
uma vez que estes inquiridos consideravam o seu
posto de trabalho mais seguro e estavel que os res-
tantes elementos da equipa, motivando-os para o
trabalho. No entanto, como consequéncia da Par-
ceria Publico-Privada, é expectavel a passagem a
contrato individual de trabalho.
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GRAFICO 1
Distribuicdo percentual da amostra segundo a mo-
tivagdo perante o vinculo que tem com o hospital

(n=18)
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GRAFICO 2
Distribui¢do da amostra segundo o tipo de vinculo/ mo-

tivacdo (n=18)
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No que se refere a questio sobre o horario de
trabalho verifica-se que 44,4% dos individuos da
amostra sentem-se pouco motivados, 22,2% inde-
cisos, 16,7% nada motivados. Por outro lado, cons-
tata-se que 16,7% dos individuos da amostra o
horario de trabalho que praticam faz com que se
sintam motivados.

O trabalho por turnos rotativos afeta todos os pro-
fissionais de satide quer no que diz respeito a sau-
de fisica, quer psicolégica e mental. Os resultados
obtidos vém corroborar estudos realizados no am-
bito desta tematica. Os profissionais que praticam
este horario de trabalho apresentam, com maior
frequéncia, queixas de fadiga cronica e alteracoes
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gastrointestinais do que os profissionais com ho-
rario normal. Sdo também frequentes alteracoes
dos ritmos cardiacos, do ciclo de sono e do ritmo
de libertacdo de adrenalina (Martins, 2003). ©® Ta-
ppen (2005) ™ sugere a utilizagdo de estratégias
para diminuir os efeitos negativos do trabalho por
turnos, nomeadamente a reducao do stress, recor-
rendo a técnicas de relaxamento, descanso ade-
quado, exercicio e uma boa alimentacao.
Relativamente a questio sobre a carga horaria ve-
rifica-se que 38,9% dos individuos da amostra sen-
tem-se pouco motivados, 27,8% encontram-se nada
motivados, 16,7% dos individuos estdo indecisos.
Por outro lado, constata-se que para 16,7% dos in-
dividuos da amostra a carga horaria que realizam
faz com que se sintam motivados. Estes resultados
corroboram a ideia de que o excesso de trabalho
conduz a desmotivacio, estando em sintonia com
o estudo de Bezerra, Andrade, Andrade, Vieira e
Pimentel (2010). 02

Em relaco a organizagio da UCIP verifica-se que
38,9% dos individuos da amostra sentem-se m0ti-
vados, 33,3% sentem-se pouco motivados e 27,8%
estao indecisos.

Quanto ao funcionamento da Unidade constata-se
que 50% dos individuos da amostra sentem-se m0-
tivados, 44,4% sentem-se pouco motivados e 5,6%
encontram-se indecisos. As caracteristicas dos am-
bientes constituem fatores externos importantes
para a motivacao. Se o ambiente em que vivemos e
trabalhamos proporcionar atividades de interesse
para os profissionais o grau de motivacao para os
mesmos serd mais elevado. Por outro lado, as con-
dicoes de trabalho, tais como ambiente aprazivel,
boas instalacdes e a preocupacio com seguranca,
influem na produtividade da organizacio.

A relacao estabelecida com os colegas de trabalho
para 55,6% dos inquiridos faz com que se sintam
motivados. No entanto, 27,8% dos individuos sen-
tem-se pouco motivados e 16,7% indecisos. As rela-
¢Oes interpessoais sdao habitualmente muito valo-
rizadas. Os ambientes de trabalho que promovem
o0 contacto entre as pessoas demonstram ser mais
benéficos do que aqueles que o impedem ou difi-
cultam (Martins, 2003). ® Sendo assim, as oportu-
nidades de relacao com os outros no trabalho siao
uma variavel que surge relacionada positivamente
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com a motivagao e satisfacio no trabalho (Gardell,
1977). @ Com efeito, as oportunidades de relacdo
com os outros no trabalho sdo uma variavel que
aparece positivamente relacionada com a satis-
fagdo do trabalho e negativamente com a tensio
e a ansiedade (Gardell, 1971). ™ A qualidade das
relagoes interpessoais é um aspeto de grande im-
portincia no ambiente de trabalho, sendo as boas
relacoes entre os membros do grupo de trabalho
um fator crucial para a estabilidade individual e
organizacional. Assim, as rela¢oes na equipa con-
tribuem significativamente para esse bom ambien-
te laboral e verificamos que os resultados obtidos
neste estudo demonstram que mais de metade da
amostra considera que existe um bom ambiente
de trabalho, sentindo-se, por isso, motivados.

No que se reporta a questiao sobre o desempenho
dos colegas de trabalho, verificamos que 44,4% de
individuos da amostra sentem-se motivados. Por
outro lado, observamos, também, que 44,4% de
individuos da amostra sentem-se indecisos e 11,1%
sentem-se pouco motivados. O trabalho em equipa
¢ um elemento de motivacao e satisfacio no tra-
balho.

Quanto a questido sobre o desempenho do supe-
rior observamos uma dispersao de opinioes, cons-
tatando-se que 38,8% dos individuos sentem-se
pouco motivados, 27,8% sentem-se indecisos, 22,2%
sentem-se motivados, 5,6% nada motivados. Por
outro lado, verifica-se, também que para 5,6% de
individuos da amostra o desempenho do superior
faz com que se sinta muito motivado. No contexto
do trabalho, o superior hierarquico é um ponto de
referéncia importante para a grande maioria das
pessoas. Assim, as relagdes hierarquicas e funcio-
nais podem contribuir para a motivagio no tra-
balho e bem-estar psicolégico. E neste contexto
que Bezerra, Andrade, Andrade, Vieira e Pimentel
(2010) @ afirmam que a falta de reconhecimento
dos gestores, auséncia de bom relacionamento en-
tre a chefia de enfermagem e a equipe assistencial,
entre outros, conduzem a desmotivagao.

O lider, ao tentar compatibilizar os objetivos orga-
nizacionais e individuais, tem de ser, também, o ga-
rante do cumprimento das normas estabelecidas.
Ser capaz de criar um ambiente propicio a inte-
gragao e ao trabalho em equipa, fazendo com que a
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mesma se sinta motivada, é um desafio constante.
Torna-se impossivel dissociar o papel motivador
do papel de lider. Este tem que necessariamente
motivar os seus colaboradores, caso contrario nao
ira alcancar plenamente os seus objetivos como
lider. O enfermeiro-chefe, enquanto lider, pode
intervir em alguns fatores de insatisfacdo indivi-
dual, mas nos fatores de insatisfacio de natureza
grupal a area é de dificil intervenco. Sao pessoas
que assumem multiplos papéis (chefe, enfermeiro,
amigo, mie ou pai, marido ou esposa), colocando,
muitas vezes, de parte, alguma insatisfacio pes-
soal, dao o seu melhor, ndo sendo muitas das vezes
reconhecidos. Contudo, estes momentos podem
ser totalmente compensados pelo incentivo, res-
peito e reconhecimento que alguns dos colegas e
subordinados lhes traduzem ou demonstram.

Da observagio do Quadro 3 e no que se refere a
questdo sobre as diretivas emanadas pelo Conse-
lho de Administracao, verificamos que 38,9% de
individuos da amostra sentem-se nada motivados,
27,8% sentem-se pouco motivados. Por outro lado,
constata-se que 27,8% dos inquiridos sentem-se 77-
decisos e 5,6% sentem-se motivados.
Relativamente a questio sobre o reconhecimento
atual do contributo da Enfermagem pelo Conse-
lho de Administracao, observamos que 38,9% dos
sujeitos da amostra sentem-se nada motivados,
33,3% dos individuos sentem-se pouco motivados.
Por outro lado, 22,2% dos individuos da amostra
sentem-se indecisos e 5,6% sentem-se motivados.
Estes resultados revelam que grande parte da
amostra nio se encontra motivada. Torna-se im-
portante valorizar cada profissional pelo seu po-
tencial e trabalho. Todos os enfermeiros sabem
que tém uma forte razdo social para existirem,
pelo que ninguém pode conceber uma organiza-
cio de satide onde tais profissionais nio estejam
incluidos. Mas, apesar disso, e muito embora se
trate do maior grupo profissional do sector da sau-
de nio lhes é, por vezes, dada a oportunidade de
participar nas decisdes das suas politicas, seja a
niveis mais elevados ou a niveis mais intermédios
(Martins, 2003).®

O reconhecimento surge como resposta a neces-
sidade individual de obtencgio de feedback sobre a
respetiva atividade profissional e confere sentido a
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atuacao, refor¢cando-a quando esta é superiormen-
te reconhecida como bem sucedida.

Quanto a questio sobre o reconhecimento atual
do contributo da Enfermagem por outros grupos
profissionais observamos que 44,4% e 22,2% de in-
dividuos da amostra se sentem pouco motivados e
nada motivados, respetivamente. Apenas 11,1% dos
individuos sentem-se motivados e 22,2% indecisos.
Perante estes resultados verifica-se que a maioria
de individuos da amostra nao sente o reconheci-
mento por outros grupos profissionais, o que con-
duz, por sua vez, a sentimentos de desmotivacao.
Sendo assim, as organizagoes deverao rever e ava-
liar os seus fatores de motivacdo no trabalho do en-
fermeiro para que este possa prestar cuidados de
enfermagem de melhor qualidade, contribuindo
desta forma para o sucesso da organizacao. Torna-
-se emergente que os enfermeiros sejam tratados
com a sua devida importéncia e devidamente reco-
nhecidos, através da competéncia, da politizacao,
da organizagdo da categoria, do posicionamento
na equipa e na institui¢io, e da realizagio de um
trabalho de qualidade (Batista, Vieira, Cardoso &
Carvalho, 2005). @

Quando questionados sobre a possibilidade de par-
ticipar em projetos verificamos que 33,3% € 16,7%
dos individuos da amostra referem que se sentem
motivados e pouco motivados respetivamente. A
maioria (38,9%) encontra-se indecisa. Por outro
lado, 11,1% sentem-se nada motivados.

Um dos aspetos em que a motivacao é considerada
muito importante diz respeito ao sucesso empre-
sarial, entendendo-o como uma forma efetiva de
conseguir a realizaciao de um projeto (Cimbalista
& Volpato, 2002).®) Neste ponto de vista é impor-
tante que a administracdo possibilite a realizacio
e/ou participacido em projetos com vista a garantir
o sucesso do profissional, promovendo desta for-
ma a motiva¢io do mesmo.

Relativamente a questdo sobre as oportunidades
para o desenvolvimento/ formacdo profissional
constatamos que 38,9% dos individuos responde-
ram que se sentem pouco motivados, 16,7% e 27,8%
sentem-se motivados e indecisos, respetivamente.
De salientar que 16,7% se sentem nada motivados.
De acordo com Barcellos, Dias, Vilas Boas, e Dias
(2010),% as oportunidades que o contexto socio-
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profissional proporciona ao individuo para desen-
volver e utilizar as suas proprias habilidades con-
tribuem bastante para a motivagao no trabalho.
No que se reporta a questio sobre o conhecimen-
to que possuem sobre os objetivos do processo de
mudanca, constata-se que para 55,6% dos indivi-
duos da amostra esta tematica faz com que se sin-
tam pouco motivados. Para 27,8% dos individuos
sentem-se indecisos e para 11,1% dos individuos
sentem-se nada motivados. Somente, 5,6% dos
inquiridos estao motivados para esta tematica. O
conhecimento dos objetivos de uma organizacgio e
neste caso de todo o processo de mudanca de ges-
tao interfere na motivacgio dos profissionais. Possi-
bilitar ao profissional a participacao ativa nos pro-
cessos de mudanca, com o conhecimento dos seus
objetivos, faz com que ele se sinta motivado uma
vez que sente que a sua contribuicio é necessaria.
Uma equipa mantém-se motivada quando os obje-
tivos e metas a serem alcancados estao claramente
definidos. O lider, ou chefe de servigo, tem um pa-
pel preponderante de ligacao e é responsavel por
manter a comunicacao clara e atualizada a equipa,
informando todos os elementos sobre os proposi-
tos do grupo e as agoes a serem tomadas.

No que se refere a questio sobre a mudanca para
o novo hospital constata-se que 38,8% dos indi-
viduos da amostra sentem-se indecisos, 27,8% e
22,2% pouco motivados e motivados, respetivamen-
te. No entanto, 11,1% sentem-se nada motivados.
Perante estes resultados constata-se que se por
um lado a perspetiva de mudar de instalacoes fi-
sicas, contactar com novos equipamentos, com
menos barreiras arquitetonicas é visto como fator
motivacional, por outro lado, outros consideram
que a mudanca acarreta sempre sentimentos de
incerteza e inseguranca sendo encarado como um
fator de desmotivacao.

Quando questionados sobre a situa¢ido de mudan-
ca, a maioria (38,9% e 22,2%) dos individuos da
amostra sentem-se pouco motivados e nada mo-
tivados, 27,8% sentem-se indecisos. Apenas 11,1%
dos individuos estao motivados. Na perspetiva de
Rego e Cunha (2003)® a mudanca organizacional
pode abranger a introducio de novos processos,
procedimentos e tecnologias. Assim, a mudanca
pode desencadear, individualmente, emocoes e
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QUADRO 3
Fatores de motivacao e lideranga
FAGORES

MOGIVACAO COM AS DIREGIVAS EMANADAS PELO CONSELHO DE
ADMINISERACAO

MOGIVACAO COM 0 RECONHECIMENEO AGUAL DO CONGRIBUGO DA

ENFERMAGEM PELO CONSELHO DE ADMINISGRACAO

MOGIVACAO RELAGIVA A0 RECONHECIMENE0 AGUAL DO CONGRIBUGO

DA ENFERMAGEM POR OUGROS GRUPOS PROFISSIONAIS

MOGIVACAO PERANGE A POSSIBILIDADE DE PARGICIPAR EM
PROJEGOS

MOGIVACAO PERANGE AS OPORGUNIDADES PARA O
DESENVOLVIMENGO/ FORMACAO PROFISSIONAL

MOGIVACAO FACE A0 CONHECIMENEO DOS OBJELIVOS DO PROCESSO
DE MUDANCA

MOGIVACAO RELAGIVAMENGE A MUDANGCA PARA 0 NOVO HOSPIGAL
MOGIVACAO RELAGIVAMENGE A SISUACAO DE MUDANGA

MOGIVACAO RELAGIVA A SOMA DE 50D0S 0S ASPELOS DO
GRABALHO E DA VIDA N0 HOSPIGAL

reagdes que podem oscilar entre o otimismo e o
medo, ansiedade, desafio, resisténcia, ambiguida-
de, energia, entusiasmo, incapacidade, receio, pes-
simismo, insatisfagao e motivacgao.

Relativamente a questido “tudo somado e conside-
rando todos os aspetos do seu trabalho e da sua vida
no hospital” os resultados foram idénticos ao da
questdo anterior.

O grau de motivagdo de uma pessoa é uma questao
que pode afetar a harmonia e a estabilidade psico-
loégica dentro do local de trabalho (Batista, Vieira,
Cardoso & Carvalho, 2005 (15); Tadin, Rodrigues,
Dalsoquio, Guabiraba & Miranda, 2005). @

CONCLUSAO

Os resultados sobre o estado motivacional dos en-
fermeiros da UCIP em estudo, face a transi¢io do
modelo de gestio hospitalar do Sector Publico Ad-
ministrativo para o de Parceria Publico - Privada,
indicam que a mudancga interferiu nas condigoes
de trabalho e nas relacoes entre a equipa, criando
um clima de competitividade entre a mesma e com
poucos beneficios para os doentes.

Para os enfermeiros deste estudo constituem fac-
tores de desmotivacao: o ndo reconhecimento por
outros grupos profissionais; o vinculo de trabalho;
a remuneragio pelas funcoes e competéncias; a
carga horaria e a responsabilidade assumida; o
desconhecimento de todo o processo de mudan-
ca de modelo de gestao e os objetivos do mesmo;
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moBiuADo | mobiuano | MPECISO. | MOGIVADO | moguang
38,9 27,8 27,8 5.6 0.0
38,9 333 22,2 5.6 0.0
22,2 44,4 22,2 1,1 0.0
1,1 16,7 38,9 333 0.0
16,7 38,9 27.8 16,7 0.0
1,1 55,6 27,8 5,6 0.0
11,1 27,8 38,8 22,2 0.0
22,2 38,9 27,8 1,1 0.0
22,2 38,9 27.8 1,1 0.0

o desempenho do superior e as orientagdes do
Conselho de Administracao. Estes resultados pa-
recem refletir apreensio, falta de conhecimento e
de envolvimento dos enfermeiros no processo de
mudanca.

Os elementos mais motivados s3o os que per-
tencem ao quadro da funcao publica e os menos
motivados sao os que se encontram em regime de
contrato a termo certo. Esta situacio de instabi-
lidade laboral pode predispor alguns enfermeiros
a aceitarem sobrecarga ou condicoes de trabalho
menos ajustadas ao seu estatuto o que, por sua vez,
se repercutira em novas experiéncias de stress e
de desmotivagio.

Numa época de instabilidade da conjuntura eco-
némica como a que se vivencia, a mudanca é uma
constante a considerar e a adaptacio a mesma é
uma questio de sobrevivéncia para as organiza-
¢oOes. Assim, a transicdo pode desencadear nos
enfermeiros emocoes e reacoes que oscilam entre
o otimismo e o medo, a ansiedade, o desafio, a re-
sisténcia, a ambiguidade, a energia, o entusiasmo,
a incapacidade, o receio, o pessimismo e a moti-
vacdo. Neste contexto, toda a organizagdo que
queira sobreviver precisa de ter uma atitude de
questionamento permanente e ser flexivel a4 mu-
danca, podendo, desta forma, experimentar conti-
nuamente as melhores técnicas e soluc¢oes que lhe
permitam continuar a operar, sem nunca esquecer
a importancia das pessoas durante o processo de
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transi¢ao, contando com a sua resisténcia a envol-
ver-se por motivos internos ou externos (Frederi-
co, 2005"9); Sekiou, 2015).” Ter em consideragio
as expectativas motivadoras do pessoal, ou nao, na
organizacdo, pode constituir a diferenca entre o
enfermeiro se integrar, cooperar e inovar ou, pelo
contrario, optar pelo cumprimento dos niveis mi-

nimos em termos de quantidade e qualidade pelo
enquadramento do seu esforco/resultado (Batista,
Santos, Santos & Duarte, 2010). ®®

Sugere-se outros estudos como continuidade des-
te, onde estejam representados os enfermeiros de
todos os servigos e, ainda, apds consolidaciao do
novo modelo de gestio no hospital.
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RESUMO
A evolugao da Medicina e
o0 aumento da esperanga
média de vida levou ao
aumento da populagdo idosa
e ao surgimento de doencas
cronicas. Ser idoso e portador
de doenga cronica implica
mudancga de hdbitos de vida e o
recurso a farmacos. Objetivos:
Identificar intervencoes de
enfermagem promotoras de
adesdo ao regime terapéutico
no idoso com doenca cronica
Meétodo: Revisdo sistemdtica
da literatura, selecionando-se 5

Helena Isabel Goncalves Almeida

Ana Rita Fernandes de Sousa

Patricia Pontifice Sousa

INTRODUCAO

Ao longo dos tltimos anos, o desenvolvimento cientifico e técnico da
Medicina tem contribuido para uma diminuic¢ao da taxa de mortali-
dade e aumento da esperanca média de vida, em todo o mundo. Este
aumento aliado a adogdo de estilos de vida pouco benéficos para a
saude tém contribuido para o surgimento das doengas crénicas'. Nes-
te contexto, sera expectavel abordar a adesdo (ou falta dela) ao regi-
me terapéutico no idoso com doenga cronica. Adesao trata-se de um
termo que define o grau de cumprimento do doente, relativamente as
indicacoes dadas pelo profissional da saide sobre a medicacao, dieta
e estilos de vida saudavel®. A adesao eficaz associa-se a um aumento
de resultados positivos na satide, na seguranca e na qualidade de vida
das pessoas?. O Conselho Internacional de Enfermeiros (2015) com-
plementa a defini¢cio de adesao referindo-se a esta como uma “acgio
autoiniciada para promocao do bem-estar, recuperacio e reabilita-
cdo; seguindo as orientacoes sem desvios; empenhada num conjunto
de acoes e comportamentos” (p.38)°.
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Quanto ao regime terapéutico da doenga cronica,
Silva (2008) classifica-o como farmacoldgico ou
nao farmacoldgico. O regime terapéutico farma-
coldgico inclui o conhecimento sobre o problema
de satide e medicamentos prescritos, implicando
a autorresponsabilizacio do idoso. Por outro lado,
o regime terapéutico nao farmacolégico refere-se
aos comportamentos a ter face a alimentacio e
exercicio fisico. Nesta situacao, o idoso deve com-
preender a necessidade de mudar o seu estilo de
vida®. Os idosos sdo considerados um grupo muito
vulneravel face ao seguimento das indicacoes te-
rapéuticas. A possibilidade de alteracdes cogniti-
vas e funcionais e a existéncia de co morbilidades
associadas, condicionam um regime terapéutico
complexo, contribuindo significativamente para
a ndo adesdo neste grupo em particular 3. Como
tal é necessaria uma agao estruturada por parte do
enfermeiro que possibilite a adesao do doente ao
regime terapéutico.

O processo de adesdo poder ser influenciado por
fatores relativos ao idoso - variaveis sociodemogra-
ficas, motivacao, conhecimentos e crencas sobre a
doenga, apoio familiar; relativos ao préprio regime
terapéutico e relativos o sistema de saude - orga-
nizacdo dos cuidados de saude, relacdo com o en-
fermeiro 2345, A niao adesdo ao regime terapéutico
pode trazer complicacoes de saide ao idoso, redu-
zir a sua qualidade de vida; desperdicar recursos
de cuidados de satde e prejudicar a confianca no
sistema de satde3. A identificacio de fatores res-
ponsaveis pela ndo adesdo permite ao enfermeiro
atuar de modo mais eficaz, através da elaboracio
de estratégias promotoras de adesao ao regime te-
rapéutico’. A avaliacdo inicial de enfermagem deve
ser orientada para obter o maximo conhecimento
sobre o idoso, contexto familiar e social. A relacdo
de confianca existente entre o idoso e familia com o
enfermeiro é fundamental para o estabelecimento
de parcerias, permitindo personalizar o plano de
gestao do regime terapéutico em cada situagio par-
ticular4.

Com o presente estudo pretende-se objetivar a
melhor e mais atualizada evidéncia cientifica dis-
ponivel relativa as intervengoes de enfermagem
que promovem a adesdo ao regime terapéutico no
idoso com doenca croénica.
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artigos, publicados entre 2010 e 2015, encontrados
em bases de dados eletrdnicas, com avaliagao
critica dos resultados dos mesmos. Resultados: a
avaliagdo inicial do idoso com doenca cronica, a
educagdo para a sadde, a inclusdo do idoso e da
pessoa significativa devem ser aspetos incluidos na
intervencdo de enfermagem.

Conclusaes: A intervengdo do enfermeiro como ator
privilegiado, junto do idoso com doenca cronica, é
essencial na capacitacdo para a adesdo ao regime
terapéutico.
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The evolution of medicine and the

increase in average life expectancy has led to

an increase in the elderly population and to the
emergence of chronic diseases. Being elderly with
a chronic iliness implies a change in lifestyle and
the use of medication. Aim: To identify nursing
interventions that promote adherence to the
therapeutic regimen in the elderly with chronic
diseases. Methods: Systematic review of the
literature, selecting 5 articles, published between
2010 and 2015, found in electronic databases, with
a critical evaluation of the results.

Results: The initial evaluation of the elderly with
chronic illness, health education and inclusion of
the elderly and significant people should be aspects
included in the nursing intervention.
Conclusions: The intervention of the nurse as a
privileged actor, together with the elderly with
chronic disease, is essential for adherence to the
therapeutic regimen.
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TABELA1
Critérios de inclusio e exclusio para a selecao dos estudos

CRIGERIOS DE SELECAO CRIGERIOS DE INCLUSAD

PARGICIPANGES
DOENCGA CRONICA

INDIVIDUOS COM IDADE SUPERIOR A 65 ANOS COM

CRIGERIOS DE EXCLUSAD

INDIVIDUOS COM IDADE INFERIOR A 65 ANOS

INGERVENCAO

INGERVENCOES DE ENFERMAGEM PROMOGORAS
DA ADESAO A0 REGIME GERAPEULICO

RESULEGADOS TODOS 0S RESULGADOS

DESENHO

ESGUDOS SEM RESGRICOES

REVISOES SISGEMAGICAS DA LIGERAGURA

METODOLOGIA

Numa primeira fase do percurso metodoldgico foi
realizada uma pesquisa generalizada, no motor de
pesquisa Google e no Repositério de Acesso Aber-
to de Portugal, no sentido de obter literatura cin-
zenta. Posteriormente, nas plataformas eletréni-
cas SciELO - Scientific Electronic Library Online,
SciELO Portugal, Biblioteca do Conhecimento
Online (b-on) e EBSCOhost, foi feita pesquisa onde
obtiveram-se os descritores mais adequados, em
trés idiomas: idoso, adesdo, regime terapéutico,
doenga cronica, enfermeiro (portugués); anciano,
adhesion, régimen terapéutico, enfermedad cronica,
enfermera (espanhol); elderly, adherence, therapeu-
tic regimen, chronic disease, nurse (inglés).

De seguida elaborou-se um protocolo com as eta-
pas necessarias para a redacio de uma revisao sis-
tematica da literatura. Centre for Reviews and Dis-
semination (2009), citado por Tanqueiro (2013),
descreve as fases do protocolo de revisio adotado
neste estudo: “definicdo da questdo de investiga-
¢do, procura e selecdo dos estudos, avaliacdo da
qualidade metodoldgica dos estudos, extracao dos
dados, sintese dos resultados” (p.154)>%.

Foram formuladas duas questoes de investigacio,
com base no método PI(C)OD? participantes, in-
tervencao, outcomes (resultados) e desenho (tipo
de estudo): quais os fatores promotores de ndo ade-
sdo ao regime terapéutico nos idosos com doenca
cronica? nos idosos com doeng¢a cronica, quais as
intervengoes de enfermagem promotoras da adesdo
ao regime terapéutico? ApdOs esta etapa, através da
plataforma eletrénica EBSCOhost, foi realizada a
procura de estudos, cruzando todos os descritores
acima definidos, nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, pesquisando-os no texto integral (TX).
Desta pesquisa emergiram 120 artigos. Os crité-
rios de selecdo foram definidos de acordo com o
método PI(C)ODé.
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Inicialmente, a partir da leitura do titulo e resumo
dos artigos, foram excluidos os estudos que nio
incluissem a populagio idosa, que fossem revisoes
sistematicas da literatura ou que tivessem sido pro-
duzidos antes de 2010. Numa segunda fase foi rea-
lizada a leitura integral dos artigos restantes e, par-
tindo dos critérios de inclusio referidos e de uma
avaliacdo critica da qualidade dos estudos, foram
escolhidos cinco artigos para amostra final.

RESULTADOS

Os estudos obtidos foram produzidos em portu-
gués ou inglés, entre os anos de 2010 e 2015. A
amostra de estudos selecionados é composta por
populacio idosa, com idades compreendidas entre
0s 65 e 0s 92 anos, com patologias cronicas distin-
tas. Apos sistematizagido dos estudos na tabela 2
foram obtidos achados importantes sobre o feno-
meno da adesio a terapéutica e as intervencgoes de
enfermagem promotoras de adesao*®. Os resulta-
dos abaixo descritos serdo discutidos posterior-
mente.

DISCUSSAO

Perante o fenémeno de ndo adesdo, a identificacio
de potenciais fatores de nao adesao ao regime tera-
péutico no idoso com patologia crénica serd uma
intervengio primordial por parte do enfermeiro.
A avaliacao inicial de cada caso permitira intervir
de uma forma personalizada e ajustada as carate-
risticas e necessidades de cada idoso 7. Segundo
um estudo de 2015, os fatores de nio adesido po-
dem classificar-se, em fatores externos a pessoa,
relativos a acessibilidade aos medicamentos e as
suas caracteristicas, fatores relacionais como o
apoio social e a relacdo com o profissional de sat-
de; e fatores internos, nomeadamente de origem
psicolégica, crencas em saude e carateristicas
sociodemograficas®. Além disso, determinantes
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TABELA 2

Sistematizacdo dos estudos da amostra, com base no método PI(C)OD?

AUGORES/ANO/PAIS

LANDIM, MAGALI P EG
AL/2011/BRASIL*

PARGICIPANGES

57,6% DA AMOSGRA
€ IDOSA, COM
HIPERGENSAOD
ARGERIAL

TIPO DE ESEUDO

ESEUDO DESCRIGIVO
E QUANBIGALIVO

INGERVENCOES

AVALIAR A ADESAOD
A GERAPEULICA
NOS PACIENGES
QUE 5OMAM DOIS
0OU MAIS ANGI
HIPERGENSORES.

RESULEADOS

-ACOES EDUCAGIVAS SOBRE A
DOENCA E GRAGAMENGO;
-NECESSIDADE DAS PRESCRICOES
SEREM DE FACIL COMPREENSAD
PARA 0S ID0S0S;

-PARGICIPACAO AGIVA DA PESS0A
COM HIPERGENSAO ARGERIAL;

-A PRESENCA DA FAMILIA

PINGO, ANA P.P.

MAIOR PAREGE DA

ESEUDO DESCRIGIVO

CARACGERIZAR A

- ADESAO POR PARGE DAS PESS0AS

ALVES DOS; PIGEIRA,
ANA R.S.; EG AL/2015/
PORGUGAL®

COMPOSEA POR 25
PESSOAS, COM IDADE
SUPERIOR A 65 ANOS

PINGO; JOSE, AMOSGRA € ID0SA, € GRANSVERSAL, ADESAOD A0 REGIME | € MAIS BAIKA NAS VERGENGES DA
HELENA M.G. /2012/ COM HIPERGENSAOD COM ABORDAGEM GERAPEULICO, ALIMENGACAO E DO EXERCICIO FISICO;
PORGUGAL’ ARGERIAL. QuANtIsAGIVA nUM CONJUNGO -NECESSIDADE DOS ENFERMEIROS
DE PESSOAS COM DE CRIACAO DE PROJELOS
HIPERGENSAO COMUNIGARIOS DE PROMOCAO DE
ARGERIAL. SAUDE
SANGOS, WILLIAN AMOSLRA ESGUDO DESCRIGIVO | IDENGIFICAR AS - HABIGOS ALIMENGARES E A

NECESSIDADES

€ PROBLEMAS

DE SAUDES DA
AMOSGRA EM
RELACAO A
ADESAO AO REGIME
GERAPEUGICO;
DELIMIGAR
DIAGNOSEICOS DE
ENFERMAGEM
RELAGIVOS AD
FENOMENO DE NAO
ADESAD E AGILIZAR
ESGRAGEGIAS
EDUCAGIVAS JUNGO
DA AMOSGRA EM
ESGUDO, DE FORMA
A MELHORAR A
ADESAD AO REGIME
GERAPEULICO.

AGIVIDADE FISICA SAO AS DIMENSOES
DO REGIME GERAPEULICO MENQS
VALORIZADAS PELA PESSOA.

- A EDUCACAO PARA A SAUDE DEVE
SER UM RECURSO PARA MELHORAR
A ADESAOD A0 REGIME GERAPEULICO

NASCIMENEO, ANNA
C. G. EG AL/2013/
BRASIL”

72 PESSOAS COM
HIPERGENSAOD
(IDOSOS INCLUIDOS
NA MAIORIA DA
AMOSGRA - 58
DAS 72 GEM IDADE
SIUADA ENGRE 0S
50 € 0S 89)

ESGUDO
GRANSVERSAL,
DE NAGUREZA
PREDOMINANGE-
MENGE
QUANGIGAGIVA

IDENGIFICAR ACOES
DE ENFERMAGEM
QUE MINIMIZEM

0 PROBLEMA
RELACIONADO A NAD
ADESAO.

ACAO DE ENFERMAGEM CONGINUA €
PERSISGENGE:

- CONHECER 0S HABIGOS,

PADROES, COMPORGAMENGOS,
NECESSIDADES E ASPELOS
EMOCIONAIS PARGICULARES DE CADA
PACIENGE - CUIDADOS INGEGRAIS €
INDIVIDUALIZADOS;

- A EDUCACAO PARA A SAUDE

- PLANEAR, JUNG0 COM O PACIENGE,
ESGRAGEGIAS DE ARMAZENAMENGO
DOS MEDICAMENEOS EM LOCAIS
VISIVEIS, UGILIZACAO DE LEMBREGES,
USO DE ALARMES E ASSOCIACAO DO
GRAGAMENGO AS AGIVIDADES DE
VIDA DIARIAS.

ouwnBY, RAYMOND
L.; HERGZOG,
CHRISGOPHER; CZAJA,
SARA J. /2012/ EUR™®

27 PARGICIPANGES
COM PROBLEMAS DE
MEMORIA (DOENCA
DE ALZHEIMER),

SOB GRAGAMENGO
COM DONEPEZILO,
RIVASGIGMINA OU
GALANGAMINA

0OU MEMANGINA

(16 HOMENS, 11
MULHERES, COM
IDADES ENGRE 0S 71-
92 ANOS).

RELACIONAR O
ES6AD0 COGNIGIVO E
A ADESAO A0 LONGO
DO GEMPO E AVALIAR
DE QUE FORMAS

AS DUAS VARIAVEIS
INGERAGEM AO
LONGO DO GEMPO
NESGA POPULACAO

A0 LONGO DO GEMPO A ADESAO

FOI CONSISGENGEMENGE UM
PREDIGOR DA COGNICAD NA SEGUINGE
AVALIACAOD, ENQUANGO QUE A
COGNICAO NAO PREDISSESSE FUGURA
ADESAD.

- LEMBREGES AUGOMALICOS;

- INFORMACAO ADAPLADA A CADA
INDIVIDUO;

- IMPORGANCIA DO APOIO DO
CUIDADOR
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como o baixo nivel de escolaridade, instabilidade
econémica e o desemprego constituem um impe-
dimento para uma adesio ao regime terapéutico
eficaz'. Estudos descrevem outros fatores como o
numero de medicamentos tomados*, a complexida-
de do regime terapéutico, o analfabetismo, défice
de conhecimentos, défice sensorial, cronicidade
da doenca’® e problemas de memoria'® como causas
de nio adesio ao regime terapéutico por parte do
idoso com doenca crénica. Tal como em todos os
dominios da Enfermagem, nesta situacio é funda-
mental a aplicacdo do processo de Enfermagem,
com colheita de dados permanente, formulagao de
objetivos, planeamento de intervengdes e avaliacao
dos resultados obtidos com essas intervengoes'. A
qualidade da relacgio entre o enfermeiro e o idoso,
assim como a participagao ativa do idoso, poderao
ser determinantes na adesdo ao regime terapéuti-
co'. Os resultados obtidos sustentam a necessidade
de recorrer 8 Educacio para a saide como instru-
mento promotor de adesdo ao regime terapéutico,
no idoso, com doenca cronica 7. Esta é uma “es-
tratégia recomendada para proporcionar aos por-
tadores de doenca cronica informacoes pertinen-
tes que os faca compreender e vivenciar o processo
de forma mais autonoma possivel” (p.884)°. As ati-
vidades educativas devem incluir todas as dimen-
soes do regime terapéutico: medicagio, exercicio
fisico e alimentacao®.

Num contexto mais particular, relativo a terapéuti-
ca, o enfermeiro pode combinar com o doente for-
mas de armazenar a medicacio em locais visiveis,
recorrendo a lembretes e alarmes. Estas interven-
¢oes sdo também aplicaveis no idoso com declinio
cognitivo™'°.

Estudos enfatizam a importincia da implementa-
¢io de projetos na comunidade, que foquem com-
portamentos e estilos de vida saudaveis. As ativida-
des em grupo sao vistas como uma boa estratégia
para os doentes refletirem sobre os estilos de vida
e os comportamentos de procura de saide adota-
dos . Estratégias em grupo, tais como “roda de
conversa, organizagao de ateliers e problematiza-
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¢ao de conceitos”, permitem a reflexio e a partilha
de experiéncias®(p.884). A integracio de pessoas
com uma adesdo positiva ao regime terapéutico e
a doenca nestas atividades podera ser um reforgo
positivo para quem tem mais dificuldades no pro-
cesso de adesao'. O acompanhamento do familiar/
pessoa significativa ao idoso com doencga crénica
podera ser imprescindivel no processo de adesao
ao regime terapéutico. A modificacdo de estilos
de vida e a inclusdo de novos comportamentos de
procura de satide no idoso com doenca crénica po-
dem trazer repercussdes no sistema familiar, pelo
que a participacdo ativa da familia é recomenda-
vel+o,

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nesta revisdo da literatura
permitem reforcar a importincia da enfermagem
na promocio da adesdo ao regime terapéutico no
idoso com doenca cronica. Neste ambito, a inter-
vencao de enfermagem devera ser intencional e
direcionada ao idoso e pessoa significativa deste
(familia/cuidador formal), devendo ser articulada
com a equipa multidisciplinar de satide. O enfer-
meiro tem um papel importante a nivel comunita-
rio na detecdo do risco de ndo adesdo ao regime
terapéutico e na promog¢ao da autogestiao por par-
te do idoso com doenca croénica. O conhecimento
de fatores de nao adesio ao regime terapéutico e o
recurso a Educacao para Satde sdao determinantes
para a intervencao do enfermeiro.

No 4mbito das a¢oes educativas verificou-se que as
areas da alimentacio e exercicio fisico neste con-
texto sdo menosprezadas pelo idoso. O enfermei-
ro como elemento educativo devera ser uma refe-
réncia nesta area a fim de promover uma melhor
capacitacio para a adesdo. Para finalizar afirma-se
que os resultados obtidos foram coerentes com os
objetivos e questdes de investigacdo inicialmente
definidos. Apesar de tudo considera-se necessaria
a existéncia de mais investigacdo nesta temaitica,
de forma a dar maior visibilidade a intervencio do
enfermeiro.
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RESUMO

Na populagao idosa, o consumo
de medicamentos inapropriados
leva ao desenvolvimento de
eventos adversos.

Obyjetivos:

Conhecer a dimensdo do
problema e perceber se a
reconciliagdo de medicamentos
é uma solugdo vidvel (clinica e
economicamente).

Metodologia:

Revisao sistemdtica da literatura,
usando o método PICO.
Utilizaram-se os descritores

Armando Manuel Gongalves de Almeida

Sandra Monica Silva Santos

Miguel Santos

INTRODUGCAO

A prevaléncia de polimedicacio, nas pessoas idosas, tem vindo a au-
mentar(1); quanto maior é o consumo de fairmacos maior é a ocor-
réncia de eventos adversos causados por medicamentos (EACM)
(nivel de evidéncia A): reacoes adversas®3459  interagoes medica-
mentosas®¥, interagdes farmaco doenca® e nio adesio ao regime
medicamentoso®. Como consequéncias surgem o aumento da mor-
bilidade®, mortalidade®® e da utilizacdo dos servicos de satude -
consultas de urgéncia®9 e internamentos hospitalares®359 - causan-
do um impacto econémico substancial®.

Nos Estados Unidos, anualmente, causam cerca de 2.000.000 de in-
ternamentos, sendo responsaveis pelo seu prolongamento entre 1,7
a 4,6 dias®. Na comunidade, provocam mais de 3.500.000 consul-
tas médicas e cerca de 1.000.000 de idas ao servigo de urgéncia®.
Na Europa, sdo responsaveis por 20% dos eventos adversos na co-
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2 e

“Polimedicagao”, “Prescri¢do Inadequada’,
“Reconciliacdo de Medicamentos”, “Revisdo de Uso
de Medicamentos” e “Desprescri¢do”.

Resultados:

A existéncia de prescricoes inapropriadas é muito
prevalente. A reconciliagdo de medicamentos é
eficaz na sua reducdo, mas ndo estd provado que

é capaz de reduzir os eventos adversos. A falta de
envolvimento dos profissionais, a ndo adesdo dos
doentes e o custo da implementagao sdo barreiras a
ter em conta.

Conclusaes:

Os programas de reconciliacdo de medicamentos
precisam de ser melhorados para serem clinica e
economicamente sustentdvers.

PALAVRAS-CHAVE:
IDOSO; PRESCRICAO INAPROPRIADA;
RECONCILIACAO DE MEDICAMENEOS

ABSTRACT

In the elderly, the consumption of inappropriate
drugs leads to the development of adverse events.
Objectives:

To know the magnitude of the problem and to
understand whether drug reconciliation is a
clinically and economically viable solution.
Methodology:

Systematic review, using the PICO method. The
descriptors “Polypharmacy”, “Inappropriate
Prescription”, “Drug Reconciliation”, “ Drug
utilization review “and “ Deprescribing “ were used.
Results:

The existence of inappropriate prescriptions is very
prevalent. Drug reconciliation is effective in reducing
it, but it is not proven to reduce adverse events. Lack
of professional involvement, patient noncompliance
and cost of implementation are barriers to consider.
Conclusions:

Drug reconciliation programs need to be improved
to be clinically and economically sustainable.

HKEY-WORDS:
AGED; INAPPROPRIAGE PRESCRIPEGION;
MEDICABION RECONCILIAGION.
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munidade, 66% em contexto hospitalar e 40% em
regime de institucionalizacao®. Em Portugal, 13%
das notificacoes de incidentes relacionam-se com
medicamentos e a prevaléncia de pessoas idosas
polimedicadas é elevada®),

Uma das causas dos EACM ¢ o consumo de me-
dicamentos potencialmente inapropriados (MPI)
para as pessoas idosas, independentemente de se
adequarem as patologias diagnosticadas®?. Com
o envelhecimento, alteram-se os processos de
farmacocinética e farmacodinimica, tornando as
pessoas suscetiveis aos efeitos toxicos e adversos
das drogas®"?); alguns farmacos podem provo-
car reagoes adversas por si s4, com outros farma-
cos (diminuindo ou potenciando o efeito) ou com
outras patologias coexistentes®39, O seu carater
inapropriado resulta da ponderacio entre a segu-
ranca, comorbilidade, estado funcional®39 e tem-
po de semivida®. A prescricao pode ser incorreta
em fungio da dose, frequéncia de administracio,
modo de administracao® ou duracio do trata-
mento®.

Os MPI sao prescritos, por vezes, por multiplas es-
pecialidades médicas em simultineo®™, pois as gui-
delines para o tratamento de patologias emergem
a partir de evidéncias com pessoas mais jovens
(os ensaios clinicos excluem os mais velhos, deter-
minadas patologias e/ou polimedicados) ®¢); so-
mam-se os fAirmacos de venda livre.

As prescricoes médicas potencialmente inapro-
priadas (PIM) poem em causa a seguranca e, em
2006, a Organizagdo Mundial da Saiude (OMS)
lancou o projeto High 5s para melhorar a quali-
dade dos servicos de saide®. Um dos desafios foi
assegurar a reconciliacdo de medicamentos (RM)
nos momentos de transicio (internamentos, altas
clinicas ou transferéncias)®.

A RM visa a adequagio do regime farmacoldgico
a pessoa, otimizando os beneficios da medicagio
e mitigando os efeitos adversos®?¥; concretiza-se
através de 4 passos: 1) recolha integral da anam-
nese farmacoldgica; 2) comparagao com outras
informacoes disponiveis; 3) reorganizacdo do
regime medicamentoso e 4) atualizagdo da lista
de farmacos e empoderamento dos individuos/
familias®.
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Em Portugal, prevista desde fevereiro de 20157,
a sua sistematizacio esta longe de ser concreti-
zada, pelo que se procedeu ao estudo para perce-
ber a dimensao do problema e equacionar a sua
relevincia clinica e econdmica. Assim, formula-
ram-se as seguintes questdes: 1) qual sera a preva-
léncia e a etiologia das PIM na populacio idosa?
2) em pessoas idosas polimedicadas ou com PIM,
a RM é uma solugio clinica e economicamente
vidvel? 3) na RM, que profissionais devem estar
envolvidos e quais as dificuldades para a sua im-
plementacgio?

MAGERIAL € MEGODOS

Realizou-se uma revisao sistematica da literatura,
em Maio de 2015.

Para sistematizar a selecao dos estudos utilizou-se
o método PICO™, O método pressupde a constru-
cao de questoes de investigacao e a sua decompo-
si¢do nas componentes: a) Populacao/interesse (P)
— define quais as pessoas/ assuntos em estudo; b)
Intervencio (I) - reporta a estratégia terapéutica
que importa estudar; ¢) Controlo (C) - compara
estratégias ou define o tipo de estudo(s) que me-
lhor responde(m) a(s) pergunta(s); d) Resultados
(O) - relata as consequéncias relevantes para os
participantes ao aplicar a estratégia ou os conhe-
cimentos emergentes relativos ao(s) assunto(s) em
estudo™ (Quadro 1).

Escolheram-se os termos de pesquisa, as bases de
dados eletronicas e os critérios a usar (Quadro 2).
A selecao foi realizada por dois investigadores,
independentemente, ficando ao critério do
terceiro decidir ou nao a inclusio dos estudos
nao consensuais.

Dos 4774 artigos iniciais, 3616 nao foram in-
cluidos, apos leitura do titulo, por nio se en-
quadrarem nos diversos assuntos em pesquisa;
666 foram rejeitados pelos critérios de exclusao
(estudos que nao visavam pessoas idosas, cen-
trados em grupos farmacolbgicos, patologias
especificas ou situagoes paliativas); ficando 492.
Apos leitura dos resumos, 387 foram rejeita-
dos, 95 devido aos critérios de exclusdo e 292
por nao responderem as perguntas de investi-
gacao.
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Dos 105 estudos seriados para leitura integral,
foram escolhidos 45 tendo em consideracao o
melhor design para dar resposta aos objetivos
elencados. O processo encontra-se retratado
na Figura 1.

FIGURA1
Processo de sele¢io dos estudos
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REVISAO DA LIGERAGURA

Para a primeira questio selecionaram-se 23
estudos observacionais; para a segunda 9
revisoes da literatura; e para a terceira, 8 re-
visoes da literatura, um estudo observacional,
uma tese de doutoramento e 3 relatérios de in-
stituicoes de referéncia.

PREVALENCIA € EGIOLOGIA DAS PIM
Selecionaram-se 23 estudos(9,10,15-35), com
2.120.270 individuos, de 19 paises, distribui-
dos por quatro continentes (América, Asia,
Oceania e Europa). O Quadro 3 descreve a
prevaléncia de PIM na comunidade, hospitais
ou “Nursing Homes”.

A prevaléncia percentual média de PIM foi de
44.66x18.39, com um minimo de 14,6% na Ir-
landa, de 3.454 pessoas idosas® e um maximo
de 82.7%, em Taiwan, em 25.187 individuos®>.
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As PIM relacionam-se diretamente com a po-
limedicagao ©1°1517-34) e associam-se ao sexo fe-
mininoU01s1719.2223.27.28.31.32) existéncia de pluripa-
tologias(®252730.34) myuiltiplos prescritores®3? e
consumo de farmacos de venda livre®.

A prescricio de psicofarmacos ©101517:19:21:2325-
27129:33) e 0 consumo de anti-inflamatdrios nao
esteroides(0171924. 25:30.34) s30 os principais res-
ponsaveis pela existéncia de PIM, justificando
a sua maior prevaléncia nas situacoes de doen-
ca mental®3°3Y ou musculosquelética®-3°),

Os momentos de transi¢cio sio muito susce-
tiveis. Na admissao hospitalar observam-se
elevadas percentagens®?, tal como no interna-
mento® e na alta hospitalar®3234),

Os custos associados podem ser considera-
veis. Em Franca, por exemplo, o custo anual,
em pessoas com mais de 70 anos, pode rondar
0s €45.631.319(17) e na Irlanda do Norte os
€6.098.41912),

BENEFICIOS CLINICOS/ ECONGMICOS DA RM
Selecionaram-se 9 estudos de revisao que ti-
nham como indicadores a eficicia e/ ou o cus-
to-efetividade dos processos de RM (Quadro
4).

A RM é eficaz na reducio do consumo de far-
macos clinicamente inapropriados ou in6cuos
(grau de recomendacao I)©%49), principalmen-
te quando associada a formagao dos profissio-
nais®*4°), follow up dos individuos®® e criacao
de equipas multidisciplinares em cuidados ge-
riatricos®®,

A eficicia na diminuicio dos EACM nio é
consensual; alguns estudos demonstram um
decréscimo®”4, noutros os resultados sio in-
conclusivos 839,

Nao é possivel determinar se a RM realizada
isoladamente ¢é eficaz a reduzir o nimero de
(re)admissoes hospitalares63%4-43) diminuir a
mortalidade“>4? ou aumentar a qualidade de
vida®9,

E dificil avaliar o custo da RM®). Os estu-
dos apenas avaliam os potenciais beneficios,
tais como, a reducdo de PIM ou de potenciais
EACM, que podem nao compensar os gastos©®),
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PROFISSIONAIS A ENVOLVER NO PROCESSO DE
RECONCILIACAO DE MEDICAMENGOS

Os farmacéuticos poderao ser os melhor qua-
lificados para orientar a RM e coordenar a
equipa multidisciplinar, nos diversos degraus
do sistema de satde®'345, No entanto, verifi-
ca-se que o numero de hospitais que os tém
a recolher os antecedentes farmacologicos é
reduzido®™) e a integracio dos profissionais ja
existentes no processo faz aumentar a carga
de trabalho, sendo incompativel a acumulacao
de funcoes“?. O recurso a painéis de farma-
céuticos para aconselhamento da equipa de
saude pode ser facilitador @.

Os enfermeiros tém como prioridade a segu-
ranca dos clientes e promovem ativamente a
comunicagdo entre os varios elementos da
equipa multidisciplinar“®, No hospital, reco-
lhem a medicagdo no ato da admissao, estan-
do em situagdo privilegiada para participar
na primeira fase do processo®“4® e na tltima,
pois colaboram na preparagio para o regresso
a casa®, Na comunidade, a intervenc¢ao domi-
ciliar pode contribuir para a adesio ao regime
medicamentoso®49.

A decisao final sobre a terapéutica a manter
ou a incluir cabe aos médicos, embora a sua
utilizacao como forca de trabalho seja a opcao
mais dispendiosa®4®); no entanto, a sua lide-
ranga é vista como fundamental para assegu-
rar a adesao da equipa multidisciplinar®®.

DIFICULDADES NA IMPLEMENGACAO DA
RECONCILIACAO DE MEDICAMENGOS

A consciencializacio face ao problema“, por
parte dos médicos, e o seu niao envolvimento
no processo“® surgem como barreiras; ape-
sar de concordarem que certos farmacos nao
devem ser prescritos em idades avancadas,
continuam a prescrevé-los porque, aparente-
mente, nao acreditam que os efeitos adversos
se manifestem nos seus clientes“?.

A existéncia de maltiplos prescritores, com di-
ferentes especializagoes, onde cada qual tende a
ter um foco primordial de atuagio, pode levar a
uma dilui¢do da responsabilidade face a RM“).
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A inércia face a necessidade de reconciliacao
surge associada a receios por parte da equi-
pa de saude, do utente e da familia(49). Para
o médico, ha o medo de que o resultado final
nao seja o esperado, pondo em causa a rela-
cdo terapéutica e a credibilidade profissional;
ha ainda o aumento da carga de trabalho e o
potencial conflito com outros prescritores ou
outros profissionais da equipa®. Para outros
profissionais de saude o entrave é essencial-
mente o aumento da carga de trabalho(49).
Para os individuos/ familias, as consequéncias
negativas envolvem a possibilidade de sindro-
me de abstinéncia, a recidiva dos sintomas ou
aumento do risco de doenca para a qual a me-
dicagio preventiva estava prescrita®.

A falta de autoeficacia dos profissionais resulta
do elevado nimero de varidveis intervenientes,
sendo extremamente dificil equacionar benefi-
cios e maleficios das terapéuticas implemen-
tadas, reconhecer efeitos adversos e decidir
sobre a manutencio ou sessacio de medica-
mentos inapropriados, especialmente em pes-
soas idosas com multiplas co morbidades®“?.
Os individuos/ familiares, por vezes, manifes-
tam resisténcia a mudanca ou nio aceitam os
regimes alternativos propostos“?. A omissao
de informacao, intencional ou nao, é também
frequente, nio permitindo a agregacao da to-
talidade do regime medicamentoso em uso®“4.
A falta de alocacdo de recursos financeiros e
humanos podera sobressair como a principal
dificuldade®®. A nivel hospitalar, o tempo e o
esforco despendidos, para rever e desconti-
nuar a medicacio, sio a restri¢ido de recursos
mais comum®. Ja na comunidade, a RM exige
um periodo de follow up, fatores que implicam
um acréscimo significativo de trabalho para os
profissionais®“®.

A limitada disponibilidade de opcdes de tra-
tamento alternativo®“®49, bem como a ausén-
cia de solugoes baseadas em tecnologias de
informacao(*4® para apoio a decisio clinica,
sao também dificuldades a equacionar. Estas
tecnologias permitem reduzir os erros graves
e respetivos EACM (forca de recomendacao
[1)@15:3749 yuma vez que facilitam a partilha de
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informacao entre as instituicoes e permitem
aceder e rastrear todas as prescrigoes, dentro
do sistema de saude®®4%).

A identificacdo de PIM pode ser realizada re-
correndo a critérios explicitos e normativos ou
a critérios implicitos®s"5? (apéndice 1); a hete-
rogeneidade dos métodos utilizados®" dificulta
a sua implementagao generalizada. Os primei-
ros reunem maior evidéncia e, a nivel mundial,
existem listas, contendo MPI e critérios rigo-
rosos para a sua utilizagdo e interagdo, que
podem ser incorporadas nos sistemas de infor-
macao da saide®); contudo, ndo consideram
a condicao individual das pessoas, podendo fa-
lhar na identificagio de problemas ou fornecer
falsos positivos®?, nem sio transferiveis entre
cenarios de pratica clinica/ paises, dificultando
a comparabilidade entre os dados®". Os segun-
dos centram-se no individuo e ndo no farmaco
ou na doenca(2,51) e fornecem itens para ava-
liacao especifica da pertinéncia clinica do regi-
me, considerando as indicagdes terapéuticas,
a efetividade da resposta, a dosagem e as po-
tenciais interagdes entre os firmacos e entre
os farmacos e as doeng¢as®; contudo, sdo pro-
cessos demorados, que exigem conhecimento
aprofundado em prescricio geriatrica e aces-
so aos dados clinicos do individuo, podendo ter
baixa confiabilidade entre avaliadores®. Sinte-
tizando, a heterogeneidade dificulta a obten-
¢io de consensos cientificos“?, dificultando o
envolvimento tanto dos profissionais como dos
decisores politicos4®),

DISCUSSAO DOS RESULGADOS

O aumento da longevidade e da morbilidade
nio tem sido acompanhado pelo desenvolvi-
mento de guidelines farmacolégicas adaptadas
as transformacoes fisiolégicas do envelheci-
mento, originando a existéncia de PIM, muito
prevalentes a nivel mundial e capazes de pro-
vocar EACM.

A revisio permite afirmar que a RM é uma boa
opcao parareduzir a sua prevaléncia, embora a
simples aplicacdo de listas com critérios expli-
citos ou o investimento em sistemas informati-
cos com notificagdes de alerta para potenciais
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EACM nio sejam suficientes para diminuir
consideravelmente os eventos adversos, pondo
em risco a viabilidade econémica do projeto.
E necessario que as equipas de saude estejam
atentas e informadas, que otimizem o poten-
cial terapéutico do regime medicamentoso
prescrito, através de uma monitorizacao, ges-
tao e reavaliacio continuas, focadas nos bene-
ficios/maleficios das drogas prescritas e nao
nos atributos estaticos da decisdo inicial de
prescricio. Estas agdes permitem transfor-
mar esquemas de polimedicacio em tratamen-
tos eficazes para a prevencio e/ ou controlo
de multiplos problemas clinicos, prevalentes
nesta faixa etaria. Assim, prescrever firmacos
essenciais, pelo menor periodo de tempo, na
dose adequada e reavaliar o seu efeito terapéu-
tico regularmente - implementando processos
de RM sempre que existam novas prescri¢oes
- é fundamental para garantir a segurancga dos
individuos polimedicados.

Nesse processo a multidisciplinaridade é funda-
mental. Otimizar o potencial de cada uma das
profissdes envolvidas podera ser a chave para
o sucesso. Na recolha da anamnese farmaco-
logica, os enfermeiros, fazendo uso da relacao
empatica e da proximidade que estabelecem
com as pessoas idosas/ familias, poderao, quer
em contexto domiciliar (por visualizac¢do direta
dos firmacos prescritos, nao prescritos, com-
plementares, recreativos, entre outros), como
em contexto hospitalar (recolhem a medicacao
domiciliar), assumir essa responsabilidade.

A existéncia de sistemas de informagio ca-
pazes de cruzar a informacio dos diferentes
contextos requer um trabalho de equipa entre
médicos e farmacéuticos. A utilizagio de sis-
temas de sistemas informaticos de apoio a de-
cisdo clinica, supervisionados/ atualizados por
painéis de farmacéuticos podera ser ttil, bem
como o aumento da formacgao médica em pres-
cricdo geriatrica, para ajuizar que mudancas
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deverdo ser operadas em funcao das necessi-
dades clinicas.

Para o empoderamento e follow up sugere-se
o envolvimento de toda a equipa, sendo que a
informacao atualizada devera ser claramente
transmitida a todos os elementos que lidam
com o individuo, assim como a este e a sua fa-
milia.

A aposta na formacao profissional, o reforgo
das equipas, o envolvimento e empoderamento
dos individuos, familias e cuidadores que ge-
rem os medicamentos, bem como validacio de
metodologias de identificacio de EACM e/ou
PIM, adequadas a cultura, a medicacio dispo-
nivel e as terapias praticadas no pais, parecem
ser pontos-chave no processo.

CONCLUSOES

A prevaléncia de PIM a nivel mundial é bas-
tante elevada. A existéncia de polimedicacao,
multiplos prescritores, pluripatologias e o con-
sumo de medicamentos de venda livre sdo os
principais fatores associados; o recurso ao ser-
vigco de urgéncia ou a hospitalizagdo é também
problematico.

A RM nos momentos de transi¢io é vantajosa
para reduzir o consumo de PIM; nio esta cien-
tificamente comprovada a reduciao dos EACM
ou o seu beneficio econémico.

O envolvimento multidisciplinar é recomen-
davel; as dificuldades surgem por falta de
evidéncia cientifica quando a equipa nao esta
envolvida, os doentes niao aderem ou nao ha o
investimento necessario das instituicoes.

Para futuro, acredita-se que a aposta em pro-
cessos de melhoria continua que contemplem
a RM, salvaguardando as lacunas identificadas
e acompanhados por ensaios clinicos randomi-
zados, centrados na construcio de guidelines
orientadoras para refutar as ddvidas atual-
mente prevalentes, sera também excelente for-
ma de aproveitar esta grande transicao.
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QUADRO 1 - Sistematizacao do processo de revisio segundo o método PICO

QUESGAOD POPULACAO/INGERESSE (P) INGERVENCAO (1) COMPARACAD (C) RESULGADO (0)
1) PRESCRICOES MEDICAS ESGUDOS OBSERVACIONAIS PREVALENCIA NA
POGENCIALMENGE POPULACAO IDOSA
INAPROPRIADAS
2) PESSOAS IDOSAS REVISAO DO ESQUEMA ESGUDOS DE REVISAO REDUCAD NO CONSUMO
POLIMEDICADAS OU COM GERAPEULICO OU BIBLIOGRAFICA DE FARMACOS;
PRESCRICOES MEDICAS RECONCILIACAO DE DAS PIM; DOS EACM
POGENCIALMENGE MEDICAMENLOS (CONSULGAS DE URGENCIA,
INAPROPRIADAS INGERNAMENGOS,
MORGALIDADE), BENEFICIO
ECONOMICO
3) RECONCILIACAD DE TODO 0 GIPO DE ESEUDOS PROFISSIONAIS A
MEDICAMENGOS ENVOLVER; DIFICULDADES

QUADRO 2 - Bases de dados, termos de pesquisa e limitadores

PORGAL BASES DE DADOS
ERIC, AGRAVES DA CINALH PLUS WIGH FULL GEXG; MEDLINE WIGH FULL GEXG; DAGABASE OF ABSGRACES OF REVIEWS
INGERFACE EBSCO OF EFFECES (DARE); COCHRANE CENGRAL REGISGER OF CONGROLLED TRIALS; COCHRANE DAGABASE

OF SYSGEMAGIC REVIEWS (CDSR); COCHRANE MEGHODOLOGY REGISGER; NURSING AND ALLIED HEALGH
COLLECGION: COMPREHENSIVE; MEDICLAGINA.
BUS LILACS (LIGERAGURA LAGINOAMERICANA EM CIENCIAS DA SAUDE); IBECS (INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANHOL
DE CIENCIAS DA SAUDE);
ScELO SCcELO
RCAAP TODOS 0S REPOSIGORIOS CIENGIFICOS DE UNIVERSIDADES € INSGIGUG0S POLIGECNICOS
LIMISADORES | ACESSO A GEREO INGEGRAL; X PESSOAS COM IDADE <60/65 ANOS; )
EM PORGUGUES, ESPANHOL OU INGLES SIGUACAD PALIAGIVA, PAGOLOGIAS OU FARMACOS
JANEIRO DE 2010 A ABRIL DE 2015 ESPECIFICOS
TERMOS A PESQUISAR ERIC BUS SCIELO RCAAP ERIC BUS SCIELO RCARP
1-(POLYPHARMACY) OR 1717 105 98 63 283 37 32 8
(POLIMEDICACAD)
2-(INAPPROPRIAGE 928 57 41 54 174 9 13 0
PRESCRIBING)
OR (PRESCRICAO
INADEQUADA)
3- #1 OR #2 2495 152 132 103 391 37 50 8
DOCUMENG0S PARA 404
ANALISE APOS LEIGURA
DO GIGULO
4-(MEDICAGION 658 15 15 22 85 2 12 5
RECONCILIAGION) OR
(RECONCILIACAD DE
MEDICAMENGOS)
5-(DRUG UGILIZAGION 364 306 80 32 53 9 5 3
REVIEW) OR (REVISAC DE
USO DE MEDICAMENGOS)
6-(DEPRESCRIBING) OR 24 1 2 0 10 1 2 0
(DESPRESCRICAD)
7- #4 OR #5 OR #6 1046 321 96 429 148 9 16 7
DOCUMENGOS PARA 103
ANALISE
NUMERO FINAL DE DOCUMENGO0S PARA ANALISE | 492
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APENDICE 1 - Instrumentos com critérios explicitos e implicitos para avaliar o regime medicamentoso

NOME ANo PAIS IDADE CARAGERISGICAS
BeERge 1991 FuA »65 |30 CRIGERIOS: 19 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR, 11 CRIGERIOS QUE DESCREVEM DOSES, FREQUENCIAS, OU
DURAGGES A NAC EXCEDER.
BeERge 1967 £uA ,65 |43 CRIGERIOS: 28 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 15 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS.
mcLeoo= | 1997 | cancoa | >65 |38 CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAO INAPROPRIADAS: 18 ENVOLVEM DROGAS GERALMENGE CONGRAINDICA-
DAS; 16 ENVOLVEM INGERACAO DROGA-DOENCA; 4 ENVOLVEM INGERACAO DROGA-DROGA.
87 CRIGERIOS; STOP: 42 CRIGERIOS PARA EVIGAR FARMACOS EM CERGAS DOENCAS OU CONDICOES; 4 RELAGIVOS A COMBI-
STOPE | e e NACOES DE FARMACOS A EVIGAR; 12 QUESEIONAM A DURACAO DA GERAPEUSICA; 2 PARA PONDERACAD DAS DOSES; 3 PARA
STARTES EVIGAR PRESCRICGES SEM INDICACAC; 2 PARA DEFINIR NECESSIDADES DE GERAPIA ADICIONAL. START: 22 INDICADORES DE
PRESCRICAO EXPLICIGA BASEADOS EM EVIDENCIAS PARA DOENCAS COMUNS EM PESSOAS IDOSAS.
PET® 2000 | conapa | >70 [ CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAO INAPROPRIADAS: 10 INGERACOES ENGRE DROGA-DOENCA; 2 CLASSES DE
MEDICAMENGOS INAPROPRIADOS; 2 CRIGERIOS RELAGIVOS A DURACAD DA GERAPIA FARMACOLOGICA.
33 CRIGERIOS: APRESENGA 11 DROGAS CONSIDERADAS INAPROPRIADAS; 8 RARAMENGE ADEQUADAS; 14 COM ALGUMAS INDI-
@ ~
AL =0 2l >65 | caces pARA 0 USO.
BEERS? 2003 EUR .65 | 68 CRIGERIOS: 48 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 20 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
- PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS.
o
D | FRENCH ) , i , )
2 | consensus 2007 | Fmanca | »75 | 34 CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAD INAPROPRIADAS € RECOMENDA PRAGICAS ALGERNAGIVAS: 29 FARMACOS/
& | PAneL CLASSES FARMACOLOCICAS A EVIGAR; 5 INGERACOES DROGA-DOENCA.
E Listes9
& | Beens . . , ,
= 68 CRIGERIOS: ADAPGACAC PORGUGUESA DOS CRIGERIOS DE BEERS 2003. 49 FARMACOS/CLASSES FARMACOLAGICAS A EVI-
{g | ADAPGADAA | 2008 | PORGUGAL | >65 | pon:4q conpigGes CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS PELOS FARMACOS LIS5ADOS
B | PoRcUGAL™ ' C i DI
B
ESE&ETQ 48 CRIGERIOS: 45 CRIGERIOS EXPLICIG0S, 3 INDICADORES DE PRESCRICAD IMPLICIS0S: 18 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER
(AUSERALIAN ) AGRAVADAS PELOS FARMACOS LISGADOS; 19 INDICAM PRESCRICOES PARA CERGAS CONDICOES CLINICAS; 4 RECOMENDACOES
PRESCRIBING | 2008 | AUSGRALIA | >65 | DE MONISORIZACAD; 3 ALERGAM PARA INGERACOES MEDICAMENGOSAS ESPECIFICAS; 1 QUESEIONA A PRESENCA DE INGE-
NDICALOAS RACOES MEDICAMENGOSAS; 1 PROCURA ALGERACOES FARMACOLOGICAS NOS ULLIMOS 90 DIAS; 1 ABORDA 0 CONSUMO DE
TOOLE® GABACO; € 10 56AGUS VACINAL.
; 36 CRIGERIOS: APRESENGA CRIGERIOS DE PIM: 21 DESGACAM A POSOLOGIA DE DROGAS INDIVIDUAIS; 15 SALIENGAM INGERACOES
(2:59) 2 Iy
NORGEP 2009 | NORUEGA | >70 | caordce Ao maco.
[GALIAN T S v 65 | 23 CRIGERIOS: MEDICAMENG0S COMPARGICIPADOS CLASSIFICADOS EM BRES CAGEGORIAS: 17 INAPROPRIADOS; 3 RARAMENGE
LISG®s9 ADEQUADOS; 3 COM ALGUMAS INDICACOES PARA USO.
EEEEE | mn | e | e gg E%%@«?COS CLASSIFICADOS NUM GOGAL DE 18 CLASSES FORAM DEFINIDOS COMO POGENCIALMENGE INADEQUADOS PARA
53 CRIGERIOS: 34 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 14 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
BEERSESY 2012 EUR >65 | PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS; 5 CRIGERIOS QUE CONGEM 14 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS PARA USAR COM
PRECAUCAO.
ES@-&ETW 2012 | AUSGRALIA | >65 | 41CRIGERIOS PARA IDENGIFICAR PIM; 17 SOBRE MEDICACAD OMISSA; 6 PARA MONIGORIZACAD.
10 PERGUNGAS (CRIGERIOS) PARA AVALIAR A ADEQUACAD DE CADA FARMACO (INDICACAD, EFICACIA, DOSAGEM, INSERUCOES
CORREGAS, INGERACOES MEDICAMENGOSAS, INGERACOES DE DROGA-DOENGA, INSERUCGES PRAGICAS, CUSEOS, DUPLICACAC,
MaEsss0 1992 EUA DURACAQ). FORNECE INSERUCOES OPERACIONAIS PARA AVALIAR CADA ASPELO DE UMA PRESCRICAD, MAS REQUER CONHE-
1994 CIMENG0 ESPECIALIZADO € JULGAMENGO CLINICO. FORNECE UMA PONGUACAD PARA CADA FARMACO E/0U RECIME FARMA-
COLOGICO, SERVINDO COMO UMA MEDIDA QUANGIGALIVA DA ADEQUACAO DA PRESCRICAO. APRESENGA BOA CONFIABILIDADE,
VALIDADE E VIABILIDADE, QUER EM INGERNAMENG0 COMO EM AMBULAGORIO.
ESCALA QUE AUALIA 6 DOMINIOS: AUSENCIA DE INDICACOES GERAPEUGICAS, HORARIO DE ADMINISERACAQ INADEQUADO, DOSA-
LIPEONS 1993 EUA >65 | GEM INADEQUADA, INGERACOES MEDICAMENGOSAS, DUPLICACAD GERAPEULICA OU ALERGIAS. PERMIGE O CALCULO DE UMA
PONGUACAC PONDERADA.
g DESENVOLVIDO PELOS CRIADORES DO MAI PARA AVALIAR MEDICAMENG0S QUE DEVERIAM GER SID0 PRESCRIGOS EM PESSOAS
g AoUesss0 1999 e > 65 | !D0SAs com CONDICOES CRONICAS. O REVISOR COMPARA A LISGA DE CONDICOES MEDICAS CRONICAS COM 05 FARMACOS
5 PRESCRIGOS E CLASSIFICA; ERIGE QUE 05 REGISE0S MEDICOS E A LISGA DE MEDICAMENGOS ESGEJAM DISPONIVEIS € AGUA-
% LIZADOS.
o DESENVOLVIDO PARA 05 FARMACEUSICOS. DIVIDE-SE EM GRES CAGEGORIAS: ASSOCIADA AQ INDIVIDUO (ADESAC); AG FORNECE-
O | sMoGeo 2009 | HOLANDA | >B65 | DOR (INDICACAC, DUPLICACAD DA DOSE, USO SEM PRESCRICAD, SUBUGILIZACAC, INCONVENIENCIA DE UGILIZACAQ); € CONGRAIN-
= DICAGGES RELACIONADAS COM A DROGA.
D -
T CRIADA PARA DIMINUIR 05 EVENE0S ADVERS0S DA MEDICACAQ. FOCA-SE NO ESEADO FUNCIONAL DOS ID0SO0S. COMBINA UMA
= REVISAO IMPLICIGA COM CRIGERIOS EXPLICIGOS, ENQUANGO PERMIGE REVER AS INGERACOES MEDICAMENGOSAS POGENCIAIS
€ AS REACOES ADVERSAS SUBCLINICAS, AVALIAR O IMPACK0 SOBRE 0 ESGADO FUNCIONAL, DIMINUIR OU ELIMINAR MEDI-
ARMOR®?! 2009 EUR >65 | CAMENGOS SEM INDICACOES, CUJOS RISCOS SUPERAM 05 BENEFICIOS 0U QUE GEM UM IMPACS0 NEGAGIVO NAS FUNCOES
PRIMARIAS DO CORPO. OLIMIZA O REGIME MEDICAMENGOS0 A REDUZIR AS SIBUACOES DE DUPLICACAO € AD AJUSGAR A
DOSAGEM PARA A FUNCAQ RENAL 0U HEPAGICA. PERMIGE AINDA MONISORIZAR 05 SINAIS VIGAIS, 0 SEABUS FUNCIONAL, A
COGNICAC, A CONDICAOD CLINICA € A ADESAD.
COMBINA REVISAD IMPLICIA COM ALGUNS CRIGERIOS ERPLICIG0S. DIVIDE-SE EM QUAGRO DOMINIOS, COM QUESGOES EX-
TIMER®O e EUA > 65 | PLICIAS DIRECIONADAS ADS INDIVIDUOS; FAZ RECOMENDACOES PARA RESOLVER 05 EVENGOS ADVERSOS IDENGIFICADOS. 05
DOMINIOS ABRANGEM 0 CUSEO, A ADESAD, A SECURANGA, 05 OBJEGIVOS GERAPEULICOS € A GESGAO DE COMPLICACOES (EX,
DOR, 0BSGIPACAD, 0SGEOPOROSE, QUEDAS).
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CUIDAR DE QUEM CUIDA.O QUEFAZO
ENFERMEIRO SENTIR-SE CUIDADO RO

CUIDAR?

CARING FOR GHOSE WHO CARE. WHAG MARES GHE
NURSE FEEL CARED FOR WHILE CAREGIVING ?

ENFERMEIRA, PH.D, INVESTIGADORA.
E-MAIL: ameliarego52@gmail.com

RESUMO

O trabalho ocupa a grande
parte da vida adulta, por isso,
Propusemo-nos apresentar

um artigo de opinido no qual
utilizamos o método descritivo
para transmitir a nossa
experiéncia sobre o que faz o
enfermeiro sentir-se cuidado ao
cuidar das Pessoas que lhe estdo
confiadas.

Moveu-nos a convicgdo de que
uma lideranca efetiva facilita

a melhoria do funcionamento
das equipas de enfermagem e,
por consequéncia, dos cuidados
de enfermagem. Assim, nesta
reflexdo tivemos como objetivo
motivar os enfermeiros gestores
de recursos humanos para o
desafio de compatibilizar a
interagado entre os objetivos
organizacionais e pessoais dos
enfermeiros da sua equipa,
otimizando os resultados em
satide sensiveis aos cuidados
prestados pelos enfermeiros.
Demos particular relevincia a
necessidade de gerir os processos
de motivagao, lideranga,
Sformacao profissional, orientacdo
e cuidados aos enfermeiros.

Amélia Rego

INTRODUCAO

As situacoes de cuidados sdo 6timas oportunidades para o enfer-
meiro estabelecer uma relacdo intersubjetiva entre quem cuida e
quem ¢ cuidado, tendo aqui o enfermeiro gestor um papel crucial
ao proporcionar oportunidade de retirar satisfagio pessoal e pro-
fissional do trabalho em si. Jean Watson (2002) ao definir os pres-
supostos para a intervencao de enfermagem recorda ao enfermeiro
que é necessario tratar-se a si mesmo com gentileza e dignidade,
antes de ser capaz de respeitar e cuidar dos outros, nas mesmas ba-
ses. Assim, o enfermeiro, antes de poder cuidar e amar o outro, tem
de saber cuidar-se e amar-se a si proprio, pois s6 quem estd bem
consigo proprio é capaz de cuidar os outros. Esta vertente constitui
para o enfermeiro gestor um desafio na sua funcdo de cuidar dos
prestadores de cuidados, nomeadamente, no incentivo a procura de
saide ocupacional.

A combinagio de intervencgdes pode ser referida como fatores de
cuidar. “O processo humano intersubjetivo mantem vivo um senso
comum de humanidade; ensina-nos como sermos humanos através
da nossa identificacdo com os outros, pelo que o humanismo de um
reflete-se no outro (Watson, 2002, p.62). Deste modo, a sensibili-
dade equilibrada nos proprios sentimentos d4 a cada um (e porque
nao ao enfermeiro gestor?) a fundamentagio para ser empatico para
com os outros. Se este reprime os seus proprios sentimentos, tera
dificuldade em ser sensivel aos sentimentos da equipa que lidera.
No seu desempenho, é imperativo para o enfermeiro gestor ou
responsavel cuidar dos que cuidam ja que é na medida que formos
cuidados que seremos capazes de cuidar. Por isso, deve tornar-se
“um modelo de cuidar” para que a capacidade de cuidar de cada
elemento da equipa possa ser melhorada, aumentada e motivada
pela experiéncia vivida. Deste modo, profissionaliza-se a capaci-
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dade de cuidar e obter-se-4 a pericia necessaria
ao seu desempenho, niao apenas esporadico, mas
permanente.

OBJEGIVOS

Nesta reflexao tivemos como objetivo motivar os
enfermeiros gestores de recursos humanos para o
desafio de compatibilizar a interacdo entre os ob-
jetivos organizacionais e pessoais dos enfermeiros
da sua equipa, otimizando os resultados em satide

MEGODOLOGIA

Metodologicamente, o presente artigo identifica-
-se como um estudo de opinido, descritivo e com
base, preponderantemente, no relato de experien-
cia pessoal e profissional.

RESULGADOS

Baseando-nos na nossa experiéncia profissional
na area da gestdo, como enfermeira prestadora de
cuidados, na gestao da formacao e na atividade do-
cente, relatamos o que pensamos ser “cuidar dos
que cuidam”. Esta estratégia pode concretizar-se
em pequenas, que sio grandes atitudes do dia-a-
-dia do enfermeiro, em func¢oes de gestao:

- Na rececio e integracio cuidada dos novos pro-
fissionais, orientando no “Posto de Trabalho”:

A formacao de enquadramento na Organizacao/
Empresa ao englobar o acolhimento e integra-
cdo, se for pormenorizada, permite a adaptacio e
apreensao do contexto organizacional, bem como
da tipologia dos cuidados de enfermagem, confe-
rindo mais-valias e competéncias adicionais. Deste
modo, d4 a conhecer, também, as normas do grupo
e as expectativas relacionadas com a forma de de-
sempenhar o trabalho;

-Na equidade na elaboracao dos horarios de traba-
lho e na concessao de comissao gratuita de servico
para formacao extraorganizacaio:

A pratica de cuidados de saude, tal como a sua ges-
tao, tém de ser referenciadas por valores éticos a
fim de respeitar cada pessoa. A concessio de co-
missdo gratuita de servico para formacio extra
organizacao, onde isso é vidvel, e o planeamento
das escalas de trabalho, entre outros, afetam cada
elemento da equipa, dai que devam ser preparados
com imparcialidade;
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Concluimos, mediante este relato da nossa
experiéncia, fundamentada nos resultados da
consulta de escassas referéncias bibliogrdficas

existentes, que cuidar de quem cuida melhora o
desempenho profissional, apoia a competéncia
humana, técnica e concetual, ao mesmo tempo que
incentiva a capacidade inovadora.

PALAVRAS-CHAVE

ENFERMAGEM; ORGANIZACAO €
ADMINISGRACAQ; LIDERANCA; RECURSOS
HUMANOS.

ABSTRACT
Work occupies most part of the adult life. In this
opinion article we use the descriptive method to
convey our experience about what makes the nurse
feel cared for when providing care for the People
entrusted to him/her.
We were moved by the conviction that effective
leadership facilitates the improvement of the
Jfunctioning of nursing teams and, consequently,
of nursing care. Thus, in this reflection we aim to
motivate the human resources nurse managers to
make the interaction between the organizational
and personal goals of their team’s nurses
compatible, optimizing health outcomes sensitive to
the care provided by nurses.
We have given particular relevance to the need to
manage the processes of motivation, leadership,
professional training, guidance and caregiving to
the nurses.
Based on this report of our experience, grounded
on the results from the scarce bibliographical
references, we conclude that taking care of
those who provide care improves professional
performance, supports human, technical and
conceptual competence, while encouraging the
capacity to innovate.

KEYWORDS:
Nursing; Organization and Administration;
Leadership; Human Resources.
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- Na compreensao/sensibilidade para facilitar uma
troca de horario:
- Na preocupacio de que a rotatividade de hora-
rios ndo seja produtor de desencontro familiar:
- Na execugdo de planos de trabalho de acordo
com a maturidade de cada colaborador:
Os servicos de saiude devem ser geridos com os
mesmos principios administrativos aplicados a
uma empresa, mas considerando a especificidade
dos cuidados;
- No planeamento de férias compativel com os in-
teresses do enfermeiro sempre que nio colidem
com as necessidades da Unidade de cuidados:
A eficiéncia tem em consideragio os meios, 0s
procedimentos e os métodos utilizados, exigindo
o planeamento e organizagido, com o intuito de
otimizar os recursos disponiveis na organizacao
(Bilhim, 2007);
- Na preocupacio por providenciar que a estrutu-
ra fisica se mantenha limpa, arejada, provida de
vestiarios condignos e o fardamento seja do agra-
do dos profissionais:
A gestao global das organizacdes de saude recla-
ma um compromisso dos gestores para criar con-
dicoes capazes de conseguir ganhos em saide e
corresponder, simultaneamente, as expectativas
dos cidadios e dos profissionais;
- Facilitar a transferéncia para a Unidade de Cui-
dados preferida:
A satisfacdo dos colaboradores que laboram no
posto de trabalho certo s6 pode ser vantajosa, tan-
to para os enfermeiros como para os utilizadores
dos servigos de sauide;
- Identificar as necessidades de formacio para o
desempenho de atividades cuidativas e promover
acoes de formagio em servigo, se for caso disso:
Qualquer estrutura é vazia e destituida de qual-
quer sentido sem recursos humanos preparados,
de modo a ter sempre presente que a pessoa doen-
te é razao de ser de todos os esforcos de qualquer
instituicao de sadde.
- Delegar, encorajando, sem se alienar da respon-
sabilidade:
A gestio eficaz do tempo do gestor pressupoe a
delegacao criteriosa, transferindo, para uma pes-
soa competente, a autoridade para realizar uma
determinada tarefa, a fim de se envolver em proje-
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tos mais ambiciosos. Pretende-se desenvolver nos
enfermeiros competéncias e saberes articulados
com a pratica clinica, garantindo a flexibilidade na
adaptacio as mudancas e na gestao da imprevisibi-
lidade em relacéo ao trabalho;

- Estimular cada enfermeiro para que se conheca
a si proprio. Desenvolver as habilidades pessoais e
desafiar os outros a fazer o mesmo:

Ensinar as estratégias relacionais e facilitadoras
do autoconhecimento e recordar as vantagens da
adocgio de estilos de vida saudaveis.

Cientes de que contribuir para a reflexio e, por
consequéncia, para o desenvolvimento de com-
peténcias, vamos também de encontro ao que
preconiza Siqueira e Kurcgant (2010), quando sa-
lientam a necessidade de fortalecer as relagoes e
evidenciar as competéncias dos profissionais.

- Proporcionar espaco para a analise da pratica
profissional:

A “qualidade exige reflexdo sobre a pratica — para
definir objetivos do servico a prestar, delinear es-
tratégias para os atingir — e isso evidencia a neces-
sidade de tempo apropriado também para refletir
nos cuidados prestados” (OE, 2001).
Corroboramos, ainda, a opinido de Silva (2006)
(5) ao afirmar que “a capacidade para combinar
o conhecimento e a experiéncia com a capacidade
de pensar, considerando o contexto onde o pen-
samento tem lugar, é essencial na resoluciao de
problemas complexos” (p. 21), situacio muito fre-
quente na atividade do gestor hospitalar. Assim,
ser competente adquire-se pela pratica do agir em
situacao, na realidade diaria;

- Contribuir para a manutencio da motivagao dos
colaboradores, envolvendo cada um em projetos
da Unidade de Cuidados:

A motivacao funciona como o motor para a acao.
Orienta e dirige os comportamentos. Mas, ndo é
possivel motivar ninguém, apenas podemos criar
condicoes e situagdes onde as pessoas se sintam
responsabilizadas e implicadas a tomar decisoes e
a gerir o seu proprio trabalho. A motivagio é um
processo pessoal e individual;

- Liderar de forma a facilitar o crescimento, ma-
turidade e empenhamento e proporcionar um am-
biente em que cada um se sinta “cuidado”:

A lideranca é uma atitude que consiste no modo
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de influenciar o desempenho dos colaboradores.
Depende do seu nivel de maturidade/desenvolvi-
mento. Por maturidade entendemos a capacidade
de assumir responsabilidades, de dirigir o seu pro-
prio comportamento, de se empenhar em atingir
objetivos escolhendo as condutas adequadas a sua
realizacao.

A otimizagao dos recursos humanos de enferma-
gem depende das competéncias de quem gere,
nomeadamente no campo da motivacio e da lide-
ranga;

- Promover a formacao contribuindo para o desen-
volvimento profissional dos enfermeiros da equipa:
Com esta estratégia se vao ampliando as suas com-
peténcias, ou seja, utilizar a formacao para conso-
lidar o existente, acompanhar e facilitar as mudan-
cas e preparar o futuro. A formacio profissional,
como estratégia de desenvolvimento/aquisicao de
competéncias, s6 é eficaz se for construida sobre
um suporte individual baseado na motivacio e a
competéncia para a autoaprendizagem e se parte
de uma necessidade individual de cada enfermeiro
para manter essa competéncia no desempenho.

- Utilizar a gestdo e avaliacio de desempenho
como instrumento e técnica de gestio de recursos
humanos:

A preocupacgado permanente com o desempenho e
o modo como o tornar mais eficaz na obtencao dos
resultados devera ser o ponto maximo da atividade
do enfermeiro gestor;

- Ensinar a cuidar cuidando, pelo estabelecimento
de uma verdadeira relagio de ajuda e de confianca:
As competéncias do gestor em saude sdo de grande
amplitude destacando-se a especificidade da con-
ducio das equipas. Para Ceitil (2010, 2013) o gestor
de recursos humanos devera desenvolver compe-
téncias para atuar em contextos exigentes e de tur-
buléncia da Sociedade do Conhecimento no exer-
cicio de quatro papéis fundamentais: participar
na estratégia organizacional, atuar como agente
de mudanca, dinamizar processos de organizacao
interna e modelar valores pelo efeito do exemplo.

- Refletir se ele préprio se sente cuidado pela Or-
ganizacdo e manifesta-lo a quem tem por missio
cuidar do enfermeiro gestor de nivel operacional.
Em jeito de discussio dos resultados, acreditamos
que a tematica deste artigo possa potenciar prati-
cas de lideranca e gestdo de equipas de enferma-
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gem que sejam promotoras da qualidade de vida
dos enfermeiros.

O enfermeiro gestor, ao assumir-se como aquele
que é capaz de estimular as competéncias, man-
ter a motivacao das pessoas e cuidar dos presta-
dores de cuidados, tornou-se um alvo privilegiado
da nossa reflexdo. O seu contributo pode ser de-
terminante para que as pessoas se sintam reali-
zadas, satisfeitas e sejam produtivas no/e através
do trabalho. Além disso, s6 se prestarao cuidados
humanizados se as relagdes entre as pessoas e o0s
proprios principios que suportam a Organizagao
forem também humanizados.

concLUsAo

Compete ao enfermeiro que exerce as funcoes de
gestao cuidar dos que cuidam, compreendendo e
sendo capaz de se colocar no lugar do outro para
que, por sua vez, seja capaz de assumir uma inter-
vencao cuidativa junto dos clientes. Assim, pode-
ra cultivar a atitude afetiva na relacio, pois, se na
equipa ndo existe respeito, atenc¢ao individual e
compreensio, dificilmente o enfermeiro conside-
ra o cliente nas diferentes dimensoes. E essencial-
mente o elemento emocional que gera motivacao
para agir em consonancia.

Qualquer que seja a estratégia utilizada, o enfer-
meiro gestor funcionara sempre como um ele-
mento de referéncia para a equipa, facilitando e/
ou estimulando diretamente o desenvolvimento de
cada enfermeiro. As estratégias a utilizar passam
pelo encorajamento da reflexdo sobre si proprio,
pela preocupacao pela perspetiva do outro e pelo
desenvolvimento intencional de competéncias que
visam melhorar a qualidade e a compreensao das
relacdes interpessoais.

Cuidar de quem cuida constitui-se, assim, num
contributo valioso para o desenvolvimento inte-
gral do enfermeiro. Este, enquanto profissional do
cuidado humano, assume um papel primordial no
respeito, na defesa e na promocao dos direitos das
pessoas de quem cuida. Assumimos que cuidar dos
enfermeiros é mesmo uma responsabilidade de to-
dos os enfermeiros em funcgoes de gestao, pois, as
condicoes de estrutura em que se presta o cuidado
e a interacao pessoal estabelecida concorrem po-
sitiva ou negativamente para que o enfermeiro se
sinta cuidado ou nio.
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32 CONGRESSO NACIONAL DA
ASSOCIACAO CATOLICA DE ENFERMEIROS
E PROFISSIONAIS DE SAUDE
NOTICIA
AMELIA REGO (COMISSAO CIENTIFICA)
MANUELA MAGALHAES (COMISSAO
ORGANIZADORA)

Foi com enorme satisfacdo que organizimos e par-
ticipamos no 32 Congresso Nacional da Associacio
Catdlica de Enfermeiros e Profissionais de Sadde
(ACEPS) que se realizou nos dias 3 e 4 do més de
junho, no Porto, subordinado ao tema Cidadania em
Saude: Barometro Social e Humano. Enfermagem:
Conhecimento, A¢io e Transformagao, cuja organi-
zacdo esteve a cargo das Regides de Braga e do Porto.
Destacamos a presen¢a dos conferencistas con-
vidados: Paula Prata; Luis Saboga Nunes; Mon-
senhor Feytor Pinto; Sandra Queirdz; Margarida
Vieira; Margarida Alvarenga; Sara Martins; Abel
Paiva; Beatriz Aratjo; Lucilia Nunes e Andreia Sil-
va, em cujas conferéncias apontaram alguns dos
caminhos possiveis para o futuro da associacio,
da disciplina e profissio de Enfermagem, tendo
por base aquele que é o seu objeto o cuidado de

NOTICIAS

enfermagem integral & pessoa, familia grupo, ou
comunidade que vive (m) experiéncias de vida ou
de satde.

O Congresso privilegiou também momentos de
divulgacao dos estudos de investigacao realizados
por enfermeiros e inseridos nos eixos tematicos:
Etica em Enfermagem; Humanizacio nos Cuida-
dos de Saude; Gestao dos Cuidados de Enferma-
gem; Enfermagem de Familia e Comunitaria; His-
toria da enfermagem; Educacio em enfermagem;
Qualidade e Efetividade dos Cuidados de Enferma-
gem, os quais foram apresentados sob a forma de
comunicagao oral ou poster, em dois espacos e em
simultineo. Realizou-se ainda o Workshop sobre
osteopatia.

Sentiu-se que os participantes tinham necessidade
de ser ouvidos nas suas angustias e perplexidades
durante os tempos concedidos ao debate, o qual se
revelou insuficiente. Foram colocadas perguntas
muito pertinentes. Os conferencistas clarificaram-
-nas durante o debate das diferentes tematicas e
mostraram-se disponiveis para continuarem a fa-
lar, apos o congresso, disponibilizando os seus en-
derecos eletrénicos.

Ficou, no entanto, a certeza de que os modelos ex-
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postos (Codigo Deontolodgico,
politicas e procedimentos das
Instituicoes, orientacdes emana-
das das Comissoes de Etica para
a Satde...) nem sempre coinci-
dem com os modelos em uso, no-
meadamente, no que concerne a
aplicacdo dos principios éticos
inerentes a investigacao clinica.
O Congresso contou com a cola-
boracdo da Escola Superior de
Saude de Viseu, através do Con-
selho Técnico-Cientifico, na atri-
buicio de idoneidade cientifica
ao Congresso e do Hospital CUF
Porto, no apoio logistico, na ce-
déncia das instalacoes e disponi-
bilidade de recursos humanos.
Inscreveram-se e participaram
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96 enfermeiros oriundos de Institui¢oes de Satde,
Escolas de Enfermagem e outros organismos de
saude.

Apesar da ampla divulgacio efetuada, tivemos co-
nhecimento de obstaculos a divulgacao interna nas
instituicoes, a coincidéncia de muitos outros even-
tos, também interessantes e menos onerosos, situa-
¢ao que diminuiu a abrangéncia de inscritos que o
evento merecia.

Na avaliacao informal as tematicas foram conside-
radas pertinentes, as narrativas valorizavam tam-
bém a organizacao e qualidade do congresso e todo
o contetdo oral do congresso estar publicado em
forma de artigo, na Revista Servir.

Na avaliacao formal procedemos a avaliacao de ni-
vel 1, através de um questionario de satisfacao. Fo-
ram considerados validos 30 questionarios .

A avaliacdo da satisfacdo dos participantes no final
do congresso evidenciou a percentagem de satisfa-
¢ao global de 84,3%.

% DE SAGISFACAO GLOBAL 84,3%

O - N w > w

GRAFICO 1- Satisfacio global com o Congresso

Face ao pedido da organizacao para, em resposta
aberta, mencionar dois temas que gostariam de
ver desenvolvidos no 42 Congresso Nacional da
ACEPS os participantes responderam:

Literacia para a satde;

Etica em enfermagem;

Amamentar - Qual o impacto?

Os valores na relacdo humana em enfermagem;
Espiritualidade no contexto da satide - olhar a
acao da equipa de enfermagem;

Mesa/painel sobre historia da enfermagem;
Empreendedorismo e inovag¢ao com apresentacao
de empresas;

Morte, como lidar, como op¢ao, como agir;

Temas que abordem as vertentes de nivel institu-
cional, assistencial e de investigagao.
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Como sugestio, a mais referida foi a necessidade
de mais tempo para os diferentes temas.

Seguidamente apresentamos os vencedores do
prémio Emilia Maria, o prémio foi atribuido com
igual mérito:

QUADRO1

Prémio Emilia Maria Costa Macedo 2016

AUGORES TiGULO
PREMIO | EMILIA SARMENGO ENQUADRAMENGLO DOS
EMILIA M2 JOAO MONGEIRO CUIDADOS DE SAUDE A
MARIA DANIEL SERRAO IDOS0S EM CONGERGO
cosTA RURAL
MACEDO "
2016 CARLOS SUBGIL MARIA INES SGILWELL,

FUNDADORA DA ACEPS
(1914-2001)

Foram também atribuidos prémios a melhor
comunicacio, onde duas comunicagoes ficaram
Ex aequo.

QUADRO 2
Melhor comunicagio

AUGORES TiGULO

SARA AMARO RAMOS | A INFLUENCIA DO
PLANEAMENGO DA
ALGA HOSPIGALAR NO
NUMEROD DE DIAS DE
INGERNAMENGO DO

DOENGE.

COMUNI-
CACAOD

MANUELA PEREIRA
ISABEL BICA

JOAO DURRGE
MADALENA CUNHA
CARLOS ALBUQUERQUE

CONHECIMENEOS DOS
PAIS PERANGE O SEU
FILHO COM FEBRE.

O prémio do melhor poster foi a atribuido a:

QUADRO 3
Melhor poster

AUGORES TiGULO

SiLVIA PAGRICIA
FERNANDES COELHO
MANUEL LUIS CAPELAS
CinIA PINHO-REI

CUIDADOS PALIAGIVOS
DOMICILIARIOS:

UMA PRIORIDADE
NACIONAL - REVISAO
INGEGRAGIVA.

POSTER

Na ACEPS queremos que o futuro seja hoje. De-
sejamos que o que antes estava na imaginacgao se
torne agora uma realidade.
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A enfermeira Inés Stilwell, filha de pai inglés e de mie portuguesa,
nasceu em Lisboa em 1914.
Oriunda de uma familia catélica, teve uma educagio esmerada em casa,
na infincia e, mais tarde, em Inglaterra.
Também a sua formacgdo em enfermagem foi, inicialmente, em Portugal,
na Escola de Enfermagem Artur Ravara e, uns anos mais tarde,
na Nightingale Training School St. Thomas Hospital, em Londres.
Em 1949, na companhia de outras enfermeiras, visitou a Sede da Associagio
Internacional, em Paris, onde se iniciaram as conversagoes para a fundacgio da
Associagdo em Portugal.
Em 1950, n0 Congresso Mundial do CICIAMS,
estiveram presentes dez enfermeiras portuguesas.
Foi entao nomeada uma comisao organizadora
da qual fez parte a enfermeira Maria Inés Stilwell,
juntamente com as enfermeiras Amélia Montalvaio Machado
e Maria Antonia Torres Pereira e o assistente
Padre Vitor Franco.A partir do trabalho e estudo desta comissao,

em 1952 foi editado o primeiro niimero da Revista Servir.



